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Introduccion

Importancia clinica del paciente con disfagia

En condiciones normales se considera que comer y beber son mecanismos fisiologicos tan habituales como la
respiracion y, como ella, poco valorados hasta que no existe un trastorno que los altera. Pero la alimentacion
no es solo un proceso fisioldgico, también es un acto social y en muchos casos una fuente de placer mas alla
de la mera funcion fisiologica.

El término disfagia se refiere al trastorno subjetivo que experimenta el paciente o la dificultad objetivable para
hacer una correcta deglucion de algln tipo de alimento. Puede presentarse simplemente como una dificultad
o puede asociar dolor al tragar, fenomeno denominado odinofagia, y a su vez referirse a solidos, liquidos o
incluso a la propia saliva, que es lo que se denomina odinofagia en vacio.

La disfagia es un sintoma que puede afectar a los pacientes en diversos grados; en especial, afecta a los
pacientes de edad mas avanzada. También es una dolencia que tiene a menudo un enorme impacto sobre la
salud y la calidad de vida de los pacientes. Algunos experimentaran leves molestias; otros seran totalmente
incapaces de tragar.

El problema puede surgir en cualquier punto entre la boca y el estomago del paciente; puede deberse al
deterioro del funcionamiento de la lengua, del paladar, de la faringe, del esfinter esofagico superior o del
esofago, ya que todos ellos participan en el mecanismo de la deglucion, pero es la disfagia orofaringea la
que nos compete analizar desde un punto de vista otorrinolaringologico, pues es en el territorio estudiado por
nuestra especialidad donde se presenta el volumen mas importante de problemas de disfagia.

En un grupo importante de casos, incluso con factores de riesgo o ya con complicaciones establecidas, existe
una ausencia de diagnostico de disfagia, lo que se evidencia en el estudio de Eckberg que posteriormente
analizaremos (Eckberg, O. et al. “Social and psycological burden of Dysphagia: its impacts on diagnosis and
treatment”. Dysphagia 2002: 17: 139-146), que lleva a la conclusion de la necesidad de implicarnos para lograr
que se diagnostiquen mas pacientes, sobre todo en poblacion de riesgo.

En este momento no disponemos de un estudio similar pero, dado el creciente interés en el mundo sanitario y
en concreto en nuestra especialidad, es 16gico pensar que estos datos deben haber mejorado; pero queda mucho
camino por andar y es dentro de nuestra especialidad de otorrinolaringologia donde creemos que se debe poner
mayor énfasis, pues consideramos que es la especialidad mejor preparada para explorar este territorio.

El proposito de este texto no es la elaboracion de un tratado intensivo sobre disfagia orofaringea, con datos de
poca aplicabilidad en la clinica diaria, sino la creacion de una obra de facil lectura y acceso, que pueda ser util
en el dia a dia del especialista de otorrinolaringologia general para abordar a los pacientes con disfagia, aunque
no se dedique especialmente a este tipo de problemas.

No se profundizara, por tanto, en los aspectos mas especificos, objetivo de otros textos u obras, sino que se
planteard aquello que es necesario que conozca el especialista en ORL.

Raimundo Gutiérrez Fonseca
Jefe de Servicio de ORL. Hospital Universitario Rey Juan Carlos.




1.

Bases anatomicas vy fisiologicas
de la deglucion normal

Gutiérrez Fonseca R; Méndez-Benegassi Silva |; Garrido Garcia L.

La deglucion constituye uno de los procesos de
coordinacion entre estructuras mas complejos de
la fisiologia humana, en el que estdn implicadas
estructuras correspondientes a varios pares craneales,
como son V, VII, IX, X y XII, 25 pares de musculos
de la mimica facial, de la region oral, de la faringe,
extrinsecos e intrinsecos de la laringe, asi como
esofagicos y sistemas como son el respiratorio y el
digestivo. El conocimiento de la anatomia de las
estructuras implicadas y de la fisiologia del proceso
deglutorio es fundamental a la hora de entender,
evaluar y tratar los trastornos deglutorios.

No es el objetivo de este texto presentar una
descripcion detallada de la anatomia descriptiva de las
estructuras anatémicas que participan en el proceso
deglutorio. Esta descripcion la podemos encontrar
en los textos clasicos de anatomia. Consideramos
mas adecuado indicar como estas estructuras actian
individualmente e interactuan para desencadenar el
proceso deglutorio.

El proceso de la deglucion tiene lugar a través de
una serie de camaras que se contraen y se expanden,
generando presiones de propulsion que facilitan
el paso del bolo alimenticio y se relacionan entre
si mediante unos mecanismos valvulares que
garantizan, por un lado el paso desde el exterior
hacia el estdbmago y, por otro, evitan tanto el reflujo
del bolo en sentido contrario como el paso del bolo o
parte del mismo a la via respiratoria.

Los trastornos de estos elementos funcionales o
los sistemas que los coordinan acaban alterando la
trasferencia del bolo y causan lo que conocemos
como disfagia orofaringea.

Con la finalidad de simplificar el proceso de la
deglucion, se ha dividido en tres fases: la fase oral, la
fase faringea y la fase esofagica; de ellas, la fase oral
se puede subdividir en una fase preparatoria y una fase
de trasporte oral. Veamos cada una de estas fases.
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Figura 1. Region de la faringe con la musculatura cons-
trictora y la localizacion del esfinter esofagico superior.
(Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia:
Lea and Febiger, 1918).

Figura 2. Musculatura de la faringe.

hasta el final.

Figura 3. Secuencia de eventos que componen la deglucion, desde la preparacion oral del bolo (en la primera imagen), el
trasporte oral (en la siguiente), enlazando con la fase faringea (en las imagenes consecutivas) que se relaciona con la esofagica
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Figura 4. Corte esquematico en el que se visualizan la cavidad oral, la faringe y la laringe, asi como los esfinteres: FN-NF:
fosa nasal y nasofaringe; CO: cavidad oral; OF: orofaringe; L-T: eje laringotraqueal; Esof: es6fago; CG: camara gastrica. Esfin-
teres: 1. Oral anterior (labios y dientes); 2. Oral posterior (sello palatogloso); 3. Palatogaringeo; 4. Mecanismo de sello laringeo
(todo el proceso de apertura-cierre glotico, elevacion hioidea, descenso epiglotis...); 5. Esfinter esofagico superior.

En la figura 3 se representa un esquema de las fases
de la deglucion.

Elaboramos un esquema en el que se aprecia en una
vision sagital la via aerodigestiva con los esfinteres
principales que vamos a valorar.

FASE DE PREPARACION ORAL

Tiene varias funciones, como son la asimilacion del
alimento desde el exterior, con un componente social
importante, asi como de proteccion, detectando
sustancias peligrosas a través de informacion de los
sentidos. También prepara el bolo e inicia el proceso
concatenado para las siguientes fases de la deglucion.

En esta fase, el bolo es introducido en la cavidad oral
a través de la boca, este bolo sufre un proceso de
transformacion en el que participan los musculos de

la cavidad oral y orofaringe, los de la mimica facial,
las estructuras intraorales (lengua y piezas dentarias)
asi como el proceso de la salivacion. Se trata de una
fase en la que existe control voluntario del proceso,
con una orden procedente del control cortical. Pese
a todo, estd automatizada desde la infancia con el
aprendizaje de la progresion de la alimentacion.

En esta fase, la cdmara oral permanece cerrada por el
esfinter oral anterior dependiente de la competencia
labial, fundamentalmente el musculo orbicular de los
labios (inervado por el VII par craneal) y el esfinter
oral posterior creado por el contacto y la presion de
cierre entre el paladar blando y la base de lengua (IX
y XII par craneal). Ello crea una cdmara cerrada en
la cavidad oral donde el bolo es preparado de forma
que el bolo sélido introducido en la cavidad oral es
transformado en una masa triturada de consistencia
homogénea mas facil de ser deglutida.
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El cierre posterior de la camara oral por el contacto
entre el velo del paladar y la base de la lengua, a la
vez que permite mantener el bolo en la cavidad oral
para su preparacion, coincide con el mantenimiento
abierto del esfinter nasofaringeo, lo que permite que el
aire respirado por la fosa nasal pase por la nasofaringe
y descienda por la orofaringe, en este momento
configurada para funcidn respiratoria, y descienda a
la laringe, también abierta, con las cuerdas vocales
en abduccion, para el proceso respiratorio, de forma
coordinada con la deglucion.

Los musculos de la mimica facial (VII par)
interaccionan con la lengua (XII par) desplazando
el bolo dentro de la boca hacia las piezas dentarias
que, mediante el proceso de la masticacion, trituran
el bolo y lo fragmentan para que sea mas facil de
homogeneizar con la saliva producida en las glandulas
salivales mayores y menores. Es el movimiento de la
lengua el que facilita esta mezcla con la saliva.

La lengua estaconstituida basicamente por grupos
musculares enfrentados que le otorgan una movilidad
muy precisa. Se trata de una serie de musculos
intrinsecos y extrinsecos.

Los musculos intrinsecos son:
* Lingual inferior (desciende y retrae la lengua).
* Transverso lingual (que alarga y estrecha la lengua).

* Faringogloso y amigdalogloso (elevan la lengua
hacia atras).

* Lingual superior, tinico musculo impar (desciende
y acorta la lengua).

Los musculos extrinsecos son cuatro pares de
musculos que relacionan la lengua con las estructuras
que la rodean, y que son:

 El geniogloso (que protruye y desciende la lengua).

 El palatogloso (que eleva la lengua hacia atras y
desciende el velo).

* El estilogloso (que retrae la lengua, la ensancha y la
lleva hacia atrés y arriba).

* El hiogloso (que retrae y desciende la lengua).

De la accion interactiva de los misculos extrinsecos
con los intrinsecos resultan cambios en la consistencia
y posicion de la lengua que actuan facilitando el
proceso de “molienda” del bolo en la cavidad oral.
La inervacién de la musculatura lingual intrinseca y
extrinseca estd mediada por fibras del XII par craneal,

—

excepto el palatogloso, inervado por una rama del
plexo faringeo del X par craneal.

En este proceso también intervienen los musculos de
la mimica facial, inervados por el VII par, sobre todo
el buccinador, que contribuye a generar cambios de
presion dentro de la cavidad oral.

Figura 5. Corte sagital de la via acrodigestiva en relacion

con la lengua y el hioides.

La inervacion sensorial contribuye a través de
mecanoreceptores situados en la cavidad oral y sobre
todo en la superficie lingual, permitiendo procesar el
tamafio del bolo asi como su posicion en el espacio.
Estos receptores envian su informacion a los nucleos
del sistema nervioso central a través del nervio lingual
del V par craneal desde los dos tercios anteriores de
la lengua y a través del IX par la procedente del tercio
posterior de la lengua.

Durante esta fase de preparacion oral del bolo,
hemos mencionado que la base de la lengua se
propulsa contra el paladar blando por contraccion
del palatogloso para mantener cerrado el esfinter
oral posterior.

Para que el proceso de fragmentacion del bolo sea
efectivo se requiere la accion de la masticacion,
para lo que resulta deseable una correcta denticion,
asi como un correcto afrontamiento de las piezas
dentarias. En el proceso de masticacion intervienen
pares musculares que permiten la apertura y el cierre
mandibular, asi como el movimiento de diduccion
mandibular. Los musculos participantes son los
temporales y maseteros para producir el cierre
mandibular; los pterigoideos junto con la musculatura
suprahioidea realizan la apertura mandibular y la
diduccion (o movimiento de lateralizacién que
permite el proceso de molienda del bolo por los
molares), se lleva a cabo por la contraccion simultanea
de musculos temporales y maseteros de un lado con
petrigoideos contralaterales.

Figura 6. Esquema de la fase de preparacion oral donde

Por ultimo, no debemos olvidar el proceso de la
salivacion que permite la mezcla del bolo con la
saliva para optimizar las caracteristicas mecanicas
para las siguientes fases de la deglucion, facilitando
la homogeneizacion, dilucion y lubricacion del bolo;
pero tiene otro papel en el mecanismo digestivo
al iniciar el proceso de lisis —por las enzimas
que contiene— de los componentes alimenticios,
preparandolos para continuar posteriormente la
degradacion de los alimentos para ser absorbidos en
zonas inferiores del tubo digestivo. En condiciones
normales se producen de 1 a 1,5 litros de saliva
diarios procedentes de las glandulas salivales
mayores fundamentalmente (parétidas, submaxilares
y sublinguales), con control neurovegetativo por parte
del sistema parasimpatico desde sefiales procedentes
de los nucleos salivatorios.

Toda esta fase se esquematiza en la figura 6.

FASE DE TRANSPORTE ORAL

Una vez preparado el bolo en la cavidad oral, la lengua
realiza un movimiento de barrido en sentido antero-
posterior contactando la punta lingual con los incisivos
superiores y desplazandose por el paladar duro y trans-
portando el bolo hacia el istmo de las fauces, donde se
produce la apertura del esfinter palatogloso por eleva-
cion del velo resultante de la contraccion del levator veli
palatini, inervado por el X par a través del plexo farin-
geo y relajacion del palatogloso. Colaboran la contrac-
cion del hiogloso y parte del estilogloso. La contraccion
del orbicular de los labios y del buccinador mantiene el
bolo para evitar su fuga a nivel anterior.

La elevacion del velo del paladar causa la apertura
del esfinter oral posterior y tras ello contacta
con la pared posterior de la faringe sellando el
esfinter nasofaringeo, junto con la contraccion de
los musculos constrictores, con lo que impide el
paso retrogrado del bolo desde la orofaringe hasta
la nasofaringe, de la misma forma que cierra el
paso respiratorio del bolo desde la nasofaringe
hasta la orofaringe, configurando la misma para
los movimientos deglutorios. La inervacion que
permite esto se produce a través del plexo faringeo
del nervio X.

Por otro lado, y coincidiendo con esta cadencia de
movimientos, el hueso hioides comienza a elevarse,
preparando la fase faringea de la deglucion.
Esta elevacion se produce por la contraccion de
los musculos suprahioideos, inervados por el V
par, que conforman la base de lengua durante el
movimiento lingual.

FASE FARINGEA

Es la fase mas compleja de la deglucion en que
el bolo procedente de la cavidad oral pasa por la
faringe hacia el es6fago, mientras la laringe impide
su paso a la via aérea. Es el momento clave de la
coordinacion respiracion-deglucion, pues el bolo
atraviesa la encrucijada aerodigestiva y mientras esta
hace una funcion deglutoria se interrumpe la funcion
respiratoria. Todo este proceso dura menos de un
segundo en condiciones normales.

Alinicio de la fase faringea, la lengua ha transportado,
como un piston, el bolo hacia la faringe, estabilizada
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del hioides.

Figura 7. Esquema de la imbricacion entre la fase de transporte oral del bolo que abre el esfinter palatogloso a la vez que cierra
el palatofaringeo, con lo que la configuracion respiratoria de la via aérea pasa a ser digestiva. El bolo progresa hacia la orofarin-
ge y, tras el cierre del esfinter palatogloso, el peristaltismo faringeo propulsa el bolo en la direccion del esfinter esofagico supe-
rior, atin cerrado. En esta fase, se produce el cierre laringeo con el cierre glotico, descenso de la epiglotis, ascenso y anteversion

por la posicion de cierre mandibular por parte de los
musculos masticatorios.

De forma coordinada, la musculatura constrictora de
la faringe (X par) inicia un movimiento peristaltico
con onda descendente sincrénico con elevacion
faringe por los palatofaringeos (X par).

De esta forma, se genera una onda de presion
posterior por la contraccion de la base de la lengua
y descendente por el peristaltismo faringeo que
transporta el bolo hacia el es6fago.

Simultdneamente a esta cadencia de acontecimientos,
el hioides y la laringe inician un movimiento de
ascenso y avance de aproximadamente 15-20 mm
(iniciado levemente en la fase previa, como hemos
visto) que tienden a colocar la laringe en una posicion
anterior respecto a la base de lengua, posicion que es
la mas segura para proteger la laringe del paso del
bolo a la via aérea, a lo que contribuye el descenso de
la epiglotis que tiende a “tapar” el vestibulo laringeo
y el cierre de las cuerdas por accidn sincronica de los
musculos intrinsecos aductores de las cuerdas. Este
cierre glotico, por inhibicion del tono de los musculos
dilatadores (cricoaritenoideos posteriores) y por
contraccion del resto de musculos intrinsecos de la
laringe, es el principal mecanismo defensivo de la via
aérea durante la deglucion. Este cierre glotico esta
asociado a un mecanismo de constriccion laringea
ascendente mas global que incluye el vestibulo
laringeo en toda su extension, inferior y superior.

.

Figura 8. Descenso de la epiglotis que dirige el bolo en
direccion a los senos piriformes.

El bolo descendente, junto con la onda peristaltica
faringea, cierran y exprimen la parte alta de la
faringe distendiendo la parte baja, a nivel de la
hipofaringe, reduciendo la presion de la region
hipofaringoesofagica al paso del frente del bolo y
reduciendo la fuerza de cierre del esfinter esofagico
superior, junto con la reduccion de la presion tonica
de cierre del mismo.

Durante este proceso se sigue produciendo la
elevacion y avance laringeo, junto con el descenso
de la epiglotis que tiende a horizontalizarse de forma
pasiva y contacta con la region aritenoidea, cerrando
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Figura 9. El bolo propulsado desde la faringe abre el esfinter esofagico superior que vence su fuerza tonica de cierre, con cierta
relajacion refleja, y con la presion peristaltica y masa del bolo junto con el estiramiento ejercido por la elevacion laringea. La
onda peristaltica de la faringe contintia con la onda del esofago que propulsa el bolo hacia la camara gastrica.

el paso del bolo a la laringe a la vez que lo redirige
hacia los lados en direccién a ambos senos piriformes
y desde estos al esfinter esofagico superior.

El esfinter esofagico superior (EES) esta
normalmente cerrado por la contraccion tonica
del musculo cricofaringeo, de aproximadamente
100-150 mmHg. Cuando llega el bolo al mismo se
produce una inhibicioén de dicha contraccion tonica
en un 50% aproximadamente de estas cifras, que
conduce a la relajacion del EES, junto con la traccion
producida por la elevacion y avance laringeo que
se produce 0,1 segundos después de la relajacion
cricofaringea y distiende el esfinter al traccionar

desde el chatén cricoideo, facilitando su apertura al
paso de la cabeza del bolo alimenticio, cuya presion
y efecto de masa culminan en la apertura del EES
durante aproximadamente 0,5 segundos. Por todo
ello, la presion inducida por la presion de la base de
lengua, la onda peristaltica faringea y la relajacion
del esfinter contribuyen a la apertura esofagica.

La fase faringea de la deglucion acaba revirtiendo
los procesos descritos, de forma que el paladar
vuelve a despegarse de la pared posterior de la
faringe y aproximarse a la base de lengua para abrir
el paso de la fosa nasal y nasofaringe a la orofaringe
y cerrar el paso de la cavidad oral a la orofaringe,

FN - NF

Figura 10. Reversion de la via aerodigestiva desde la configuracion deglutoria a la configuracion respiratoria.




Figura 11. Nucleos de interaccion de la regulacion nerviosa de la deglucion en tronco y médula espinal.

asi como el descenso de la laringe con la apertura
del plano glético y la elevacion de la epiglotis para
reconfigurar la encrucijada aerodigestiva en fase
respiratoria de nuevo.

El proceso de la fase faringea de la deglucion debe
aclarar todo el bolo de la faringe, siendo deseable que
no reste nada de residuo a este nivel, pues ello puede
ser causa de aspiracion postdeglutoria del residuo
restante en la faringe.

Esta fase faringea presenta, como hemos visto,
una serie de procesos excitatorios e inhibitorios de
musculos estriados que se analizan con estudios
electromiograficos indicandose que el inicio de la
respuesta deglutoria orofaringea (antes llamadareflejo
deglutorio) comienza con la contraccion del musculo
milohioideo, tras ello se contraen, inmediatamente
después, el vientre anterior del digastrico y el
pterigoideo (V par), seguidos por el genihioideo
(XII), estilohioideo (VII), estilogloso (XII), base de
lengua, constrictor superior (X), palatogloso (X) y
palatofaringeo (X). Los constrictores medio e inferior
se contraen posteriormente de forma escalonada
hasta alcanzar el EES.

La secuencia de procesos de contraccion-relajacion
muscular y de apertura y cierre de esfinteres se
regula a nivel central por una serie de neuronas
situadas en la formacion reticular del tronco cerebral.
Estas neuronas forman un complejo generador de
patrones de movimientos repetitivos que estimulan
directamente varios grupos de motoneuronas
localizadas en los nucleos de los pares craneales bajos,
responsables de los movimientos de los musculos
implicados en la deglucion. La inervacidon sensorial
aferente se dirige directamente a las neuronas de
los nucleos deglutorios. Estos nucleos deglutorios
se dividen en tres sistemas: un sistema aferente que
procede de los mecanismos sensoriales periféricos,
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el sistema eferente correspondiente a la inervacion
de los musculos faringeos y una red neuronal de
interrelacion y organizacion en el tronco cerebral
de los procesos deglutorios con grupos neuronales
relacionados con los procesos de respiracion,
fonacion y masticacion.

Las eferencias se vehiculan por los pares craneales
V, IX y X, provenientes de los receptores sensitivos.
La mayoria de ellos en la region orofaringea son
inervados por fibras del IX a través del plexo
faringeo, y por el nervio laringeo superior del X par
craneal. La estimulacion del nervio laringeo superior
induce deglucion pura de latencia corta implicada
en el disparo de la respuesta deglutoria. En cambio,
la estimulacion del IX induce la deglucion pero sin
efecto gatillo puro.

Las fibras del plexo faringeo y del nervio laringeo
superior llegan al nucleo del tracto solitario del
tronco, principal nucleo sensorial implicado en
el inicio de la deglucion. Es a este nivel donde se
integra la informacidon procedente del paso del bolo
a través de la orofaringe para el disparo automatico
involuntario de la respuesta deglutoria orofaringea.

Esta respuesta deglutoria orofaringea en forma de
secuencia motora puede ser modificada en funcion
de ciertos estimulos aferentes. Aunque el patrén de
secuencias motoras deglutorias es el mismo, existe
cierta modulacion segin las caracteristicas del
alimento deglutido, la consistencia y el volumen.

La patologia nos indica que muchos de los trastornos
cerebrales a nivel cortical afectan a la deglucion, pese
a no afectar al tronco cerebral; ademas la deglucion
comienza con una fase voluntaria, por ello podemos
deducir que existe un mecanismo de regulaciéon a
nivel cortical. De este mecanismo tenemos pocas
evidencias anatomicasy fisiologicas, pero se sospecha

que hay zonas corticales y subcorticales que pueden
modular la deglucion, sobre todo en capsula interna,
talamo, amigdala , hipotalamo, substantia nigra,
formacion y nucleos monoaminérgicos del tronco
cerebral. El cerebelo y la insula también se implican
en el disparo deglutorio.

Las eferencias motoras de la deglucion se vehiculan
por los pares XII donde presenta una distribucion
miotdpica de la musculatura de la lengua y nicleos
motor y ambiguo del X, con una distribucion
craneocaudal de la via digestiva. Las neuronas
motoras del es6fago se sitGan en la region mas
rostral del nucleo, mientras que las de las regiones
anatomicas mas altas se localizan a nivel mas caudal
del mismo. Ello permite el disparo secuencial de
los eventos musculares que encadenan los procesos
deglutorios, tanto en forma excitatoria como
inhibitoria, cuando corresponda la reconfiguracion
de la via aerodigestiva.

Las motoneuronas presentan una marcada extension
reticular de sus dendritas con patrones dependientes
de su funcion concreta. Las motoneuronas
responsables del inicio de la secuencia deglutoria
disparan los estimulos, mientras que las
responsables de controlar partes mas distales sufren
procesos de excitacion-inhibiciéon mas retardados
de forma secuencial. Ello condiciona la progresion
descendente de la onda deglutoria.

En general, se han identificado los nucleos
relacionados con la deglucién. Se han situado en
dos grupos neuronales del tronco encefalico, el
denominado nucleo deglutorio dorsal, localizado en el
nucleo del tracto solitario de la region bulbomedular
y sustancia reticular adyacente, este ntcleo tiene un
marcado componente sensorial, que tiene una funcion
importante en el fendmeno de disparo de la respuesta
deglutoria, asi como en la secuenciacion de la misma.
La estimulacion desde el nervio laringeo superior
causa una respuesta inicial agrupada del nucleo dorsal
y algunas de ellas tienen una funcion previa al disparo
de la respuesta deglutoria, en lo que se denomina
actividad predeglutoria. Este nucleo dorsal tiene
interacciones con la actividad cortical de la deglucion.
Ademas, la actividad de estos grupos neuronales en
cada hemimédula muestra conexiones entre si que
sincronizan la respuesta deglutoria de ambos lados.

El segundo grupo de neuronas se denomina nucleo
deglutorio ventral, que se encuentra en la region
anterolateral de la médula en relacion con el nicleo
ambiguo, de predominio motor, con interneuronas
que distribuyen y coordinan la respuesta deglutoria

de varios grupos de neuronas implicadas en Ia
degluciéon. Su patron de disparo presenta una
respuesta secuencial, pero menos espicular que la
del ntcleo dorsal, mas prolongada y secuencial, con
cierto grado de variabilidad, y mas baja frecuencia
que la respuesta de las interneuronas dorsales, con un
patron de disparo que indica el caracter polisindptico
de las conexiones. Se considera que las neuronas del
grupo dorsal pueden activar a las del grupo ventral.
Este nucleo ventral tiene relacidon con los nucleos
motores del V y del XII.

A nivel del puente, se han identificado grupos de
interneuronas que se activan durante la fase faringea
de la deglucion y parecen corresponder a grupos
intermediarios que recolectan informacion sensitiva
desde receptores orofaringeos.

FASE ESOFAGICA

Una vez el bolo es propulsado por la orofaringe hacia
el esfinter esofagico superior (EES), este se encuentra
cerrado por la fuerza ténica del cricofaringeo v,
tal como hemos mencionado previamente, se abre
al paso del bolo por un mecanismo multiple que
implica la presion de la cabeza del bolo al llegar y
que supera la fuerza de cierre del EES, el cese neural
de la contraccion tonica del cricofaringeo, con la
correspondiente relajacion del mismo, asi como la
distension del EES por traccion desde su insercion
cricoidea en el movimiento de elevacion y avance
laringeo durante la fase faringea de la deglucion.

Una vez superado este esfinter, entramos en la fase
esofagica de la deglucion con la progresion de la
onda peristaltica que se propaga por el es6fago. Esta
onda peristaltica tiene una regulacioén en su potencia,
frecuencia y velocidad de progresion, en la que
influyen las caracteristicas del bolo.

El esfinter esofagico inferior (EEI) es una zona de
intercambio de musculo con componente de miisculo
liso que tiene altas presiones para impedir el ascenso
del contenido gastrico, a lo que colabora su posicion
en relacion con el hiato esofagico del diafragma.
Cuando llega la onda peristaltica primaria al EEI,
este se relaja para permitir el paso del bolo.

Existen otras ondas peristalticas secundarias que
no tienen asociada fase faringea y se produce
como respuesta a una estimulacion por receptores
esofagicos a la distension intraluminal. Se definen
ondas terciarias a algunas ondas no propulsivas del
musculo liso esofagico como respuesta a una posible
denervacion o fallo de la inervacion del esofago.
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La inervacion esofagica tiene un componente
excitatorio e inhibitorio, de forma que durante la
fase faringea existe una marcada inhibicion de la
musculatura esofagica que acaba cuando el bolo llega
al EES, propagandose la onda peristaltica faringea a
la onda peristaltica primaria esofagica.

El control de la musculatura estriada esofagica se
produce en el nucleo ambiguo del X y el control de
la musculatura lisa se realiza por el sistema nervioso
autonomo mediante plexos submucosos, con fibras
preganglionares procedentes del nucleo motor del
X. Esta inervacion esta controlada por motoneuronas
asociadas con los nucleos deglutorios centrales.

Resulta importante considerar las relaciones
existentes entre la respiracion y la deglucion, dado
que resulta imprescindible proteger la via aérea
del paso del alimento, secreciones o saliva a la
misma. En condiciones normales, un individuo
hace aproximadamente una degluciéon por minuto
en la vigilia, algo menos en el suefio. Se estimula
el nervio laringeo superior, desencadenando una
apnea y una deglucion. Cuando se dispare el
estimulo eferente desde el centro bulbar se producen
impulsos inhibidores sobre los centros respiratorios
con inhibiciéon del nervio frénico. Esta inhibicion
es seguida de una espiracion, que facilita el
mecanismo protector de la via aérea, para eliminar
residuos de esta.

Hay algunas circunstancias que modifican la
deglucion, como son el volumen del bolo alimenticio,
de forma que mas volumen puede aumentar la
potencia de la deglucion, lo que explica que los
pacientes neuroldgicos tienen dificultad para deglutir
volumenes pequefios.

La textura es otro factor que influye en la deglucion,
de forma que los alimentos mas liquidos se degluten
con mas dificultad en los pacientes con disfagia
orofaringea, aumentando el riesgo de aspiracion,
mientras que los alimentos mas solidos tienden a ser
peor deglutidos en pacientes con patologia estructural.

La temperatura también interactia, pues el frio
desencadena de forma mas rapida el cierre de la glotis,
también se usa para estimular la respuesta deglutoria.

La postura interviene modificando la dinamica
deglutoria, pues puede influir en los ejes de la via
digestiva, asi como protegiendo el paso a la via aérea.
Ademas podria hacer mas eficiente el peristaltismo
faringeo y la dinamica deglutoria.
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Essabido quelaedad esun factorclave enladeglucion;
asi los lactantes tienen activo el reflejo de succion que,
junto con las caracteristicas anatomicas estructurales
del mismo y la escasa maduracion, hacen que exista
riesgo de aspiracion. El proceso de envejecimiento
asocia pérdida de piezas dentarias, con alteracion
masticatoria, tendencia a la deshidratacion, alteracion
en la salivacion, pérdida de fuerza masticatoria en la
musculatura deglutoria, junto con enlentecimiento
de los reflejos, empeorando la coordinacion. Todo
ello hace mas frecuente la presencia de problemas de
seguridad en la deglucion del anciano.

En la fisiologia de la deglucion influyen e interactuan
ciertos farmacos, algunos de uso muy habitual, que
intervienen en algunos casos alterando el nivel de
consciencia o la coordinacion, asi como producien-
do alteraciones motoras o sensitivas, xerostomia, etc.
Un ejemplo es el uso de benzodiacepinas, antagonis-
tas dopaminérgicos, antiepilépticos, anticolinérgicos,
antiespasmodicos, procinéticos, mucoliticos, antihis-
taminicos, antihipertensivos, antibidticos, antineo-
plasicos, antiinflamatorios, etc.
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Etiopatogenia de los trastornos

de la deglucion
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CAUSAS DE DISFAGIA OROFARINGEA

Tradicionalmente el listado etioldgico de la disfagia
orofaringea (DO) se subdivide en dos grandes
apartados: la disfagia de origen funcional y la disfagia
mecanica (tabla 1).

Las causas funcionales se refieren a procesos
patologicos que condicionan alteraciones sensitivas
o motoras en el complejo mecanismo fisiologico
de la deglucidén, revisado en un capitulo anterior.
Las causas mecdnicas incluyen un listado de
patologias malformativas, traumaticas, inflamatorias,
neoformativas o degenerativas, que conllevan
alteraciones estructurales en la anatomia de los
organos deglutorios. En muchas situaciones, la

clasificacion es mas académica que real, porque
el mecanismo fisiopatologico suele ser mixto. Sin
embargo, esta clasificacion es relevante desde el
punto de vista clinico porque la disfagia mecanica
tiende a ser preferentemente una disfagia para solidos,
mientras que la disfagia funcional condiciona un peor
manejo de los liquidos.

El conocimiento de las causas posibles de disfagia
tiene interés para el diagnostico diferencial, pero en
lo que respecta a la presente monografia centraremos
la discusion en las causas mas frecuentes. Existen
tres grandes grupos de pacientes con disfagia. Las
enfermedades neurodegenerativas representan uno
de los paradigmas de disfagia funcional. En este
grupo podriamos incluir con una interpretacion

Tabla 1. Causas de disfagia.

DISFAGIA FUNCIONAL

DISFAGIA MECANICA

Dificultad para iniciar la deglucién
- Pardlisis lingual
- Anestesia orofaringea
- Lesiones sensitivas de los pares IXy X
Alteraciones del mlsculo estriado
- Secundarias a procesos neuroldgicos
- Enfermedad cerebrovascular
- Enfermedad de la neurona motora
- Poliomielitis
- ELA
- Disautonomia familiar
- Enfermedades neuromusculares
- Miastenia gravis
- Enfermedades musculares (miopatias)
- Colagenopatias
- Polimiositis
- Dermatomiositis
- Distrofia miotonica y D. oculofaringea
- Sindromes paraneoplasicos
Trastornos del esfinter esofagico superior
- Acalasia cricofaringea
- Paralisis de los misculos suprahioideos

Obstruccion intraluminal (cuerpo extrafio)
Lesiones intrinsecas
- Inflamatorias
- Infecciosas (virus, bacterias, hongos)
- Corrosivas (causticos, farmacos)
- Anillos y membranas
- Membranas faringe/eso6fago cervical
- Sindrome de Plummer-Vinson
- Estenosis benigna
- Péptica
- Calsticas o inducidas por medicamentos
- Inflamatorias
- Postirradiacion y postquirdrgicas
- Congénitas
- Tumores orales, faringeos y laringeos
- Malignos
- Benignos
Compresiones extrinsecas
- Espondilitis, osteofitos cervicales
- Abscesos y masas retrofaringeas
- Bocio
Diverticulo de Zenker
Compresiones vasculares
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laxa la presbifagia. Sin embargo, los representantes
fundamentales de este grupo serian la enfermedad de
Alzheimer y la enfermedad de Parkinson. En ambas,
la disfagia orofaringea adquiere un papel protagonista
en el manejo de la enfermedad. Esto sucede también
en otras enfermedades neurodegenerativas menos
frecuentes como la esclerosis lateral amiotrofica
(ELA). La caracteristica comun de la disfagia en
estos procesos es la tendencia al deterioro con la
progresion de la enfermedad, de modo que la disfagia
no solo es evolutiva (y por tanto precisa seguimiento
con evaluaciones repetidas), sino que ademas es
progresiva (siendo normalmente las recomendaciones
dietéticas cada vez mas restrictivas). La enfermedad
cerebrovascular es el segundo grupo. Produce
también una disfagia de caracteristicas funcionales,
con dos particularidades: es altamente prevalente,
hasta el punto de que la recomendacion tiende a ser
el cribado de disfagia en todos los casos de accidente
cerebrovascular agudo, y la evolucion temporal
tiende a ser favorable, de modo, que aunque las
recomendaciones iniciales de manejo puedan ser
mas o menos restrictivas, en muchos casos puede
acabar volviéndose a una dieta normal o casi normal.
El tercer grupo son los pacientes con fumores de
cabeza y cuello. Constituirian un paradigma de la
disfagia mecanica pero, como veremos mas adelante,
el tratamiento de estas lesiones impacta de formas
diversas en los mecanismos deglutorios y se asocia a
formas mixtas de disfagia que requieren enfoques de
manejo muy personalizados.

Finalmente, discutiremos brevemente algunos otros
procesos causantes de disfagia que tienen alguna
caracteristica o peculiaridad por las que consideramos
oportuno mencionarlos.

PRESBIFAGIA

La DO es altamente prevalente en la poblacion
anciana. Un estudio poblacional encontré ademas
una asociacion  estadisticamente  significativa
entre la disfagia en mayores de 70 afios que viven
independientes y las complicaciones relacionadas
con la misma (las infecciones del tracto respiratorio
inferior y la malnutricién) (1). Este trabajo llega
incluso a recomendar el cribado de la disfagia en
poblacion general de edad avanzada.

La presbifagia se define como los “cambios
caracteristicos en el mecanismo de la deglucion en
sujetos de edad avanzada, por lo demas sanos” (2).
La primera cuestion que se plantea es si debemos
considerar la presbifagia como un cambio fisiologico

normal o debemos considerarla una patologia, es
decir una forma de disfagia. La respuesta a esta
cuestion no es sencilla, y en el fondo nos lleva a la
misma definicion de la salud. La OMS define la salud
como “un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (3). Esta es una definicion ambiciosa,
casi utopica, acorde con el contexto en el cual fue
formulada. Aunque puede opinarse que corresponde
mejor a la definicion de la felicidad, ciertamente,
siendo estrictos, todos los cambios fisioldgicos “a
peor” que se producen con el envejecimiento podrian
ser considerados patologicos. La clave seria el grado
de impacto que tiene en la vida de las personas. Otra
forma de enfocarlo, mas legalista, seria considerar
patologico todo lo que tiene codigo de enfermedad
(por analogia, algo asi como considerar que solo es
delito lo que esta tipificado como tal en el codigo
penal). En este caso, por ejemplo la presbiacusia si
lo esta (ICD 91.1), pero la presbifagia, no. Desde
nuestro punto de vista, la postura mas razonable
es reconocer que no existe en la mayoria de las
situaciones una linea de demarcacion clara entre
la salud y la enfermedad. Desde el punto de vista
practico, la disfagia seria una patologia cuando altera
la calidad de vida (percibida) del paciente o implica
alteraciones de seguridad o eficacia en la deglucion
con expresividad clinica.

Si concretamos cuales son estos cambios fisiologicos
asociados a la edad, veremos que se refieren al
deterioro progresivo de las funciones sensitivo-
motoras, que afectan a estructuras anatdmicas en la
cabeza y el cuello implicadas en la deglucion. Estos
cambios se manifiestan desde el nivel histologico,
como la menor area transversal de los musculos
masticatorios, la atrofia e infiltracion grasa de la
musculatura lingual (4) o la atrofia de las fibras tipo I
en el musculo tiroaritenoideo (5). Las modificaciones
sensitivas se manifiestan en alteraciones, como la
disminucion de la percepcion de la viscosidad y el
gusto en la cavidad oral (6) o la disminucion de la
discriminacion espacial en los labios y la lengua (7).
Se demuestran cambios motores en una contraccion
muscular mas prolongada en masetero, orbicular
de los labios (8), tiroaritenoideo y musculos supra
e infrahioideos (9), y una fuerza y resistencia
disminuidas en la lengua (10) y los labios (11). Si
hacemos un andlisis de estos cambios en relacion con
las fases de la deglucion, veremos que puede existir,
respecto a la fase oral, pérdida de piezas dentarias o
desajustes de las protesis, reduccion de la salivacion
o cambios en la flora orofaringea. Respecto a la
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fase faringea, existe una alteracion de la respuesta
deglutoria orofaringea que aumenta el riesgo de
aspiracion (12). Finalmente, en la fase esofagica esta
disminuido el peristaltismo, pueden aparecer ondas
terciarias, y alterarse la apertura del esfinter esofagico
superior (13). Todo ello hace que la deglucion sea, en
general, mas lenta (14).

El conocimiento de la alteracion de la respuesta
sensitivo-motora en la presbifagia no solo tiene
interés fisiopatolégico, sino también terapéutico.
Asi, en la deglucion normal las propiedades
fisicas y quimicas del bolo alimenticio (volumen,
viscosidad, temperatura, sabores...) son detectadas
por los receptores orales y faringeos para guiar la
deglucion. Por ejemplo, mas volumen y viscosidad
minimiza el retardo de la fase faringea (15) y
prolonga el cierre laringeo en adultos sanos (16).
Los sujetos de edad avanzada, sin embargo, tienen
una respuesta disminuida a los estimulos sensoriales.
Se puede aprovechar el aumento de la estimulacion
multimodal para aumentar esta respuesta. Por
ejemplo, combinando estimulos sensoriales como
consistencia y gusto se reducen las diferencias en la
respuesta motora entre edades (17).

Sin embargo, algunos autores opinan que aunque
los cambios sensitivo-motores asociados al
envejecimiento saludable pueden contribuir a
modificaciones voluntarias en la dieta, el factor que
primariamente contribuye a la disfagia clinicamente
significativa en ancianos es la presencia de otras
patologias (asociadas a la edad) que secundariamente
se relacionan con disfagia (18). Desde este punto de
vista el problema no seria estrictamente la presbifagia,
sino una patologia multifactorial que si mereceria la
codificacion de disfagia (ICD 787.2).

No debemos olvidar, por ultimo, que la alimentacién,
aunque cumple una funcién de supervivencia, en
el hombre es también un aspecto fundamental de
su vida de relacion, y que por tanto la presencia
de alteraciones de la deglucion asociadas a la edad
puede tener implicaciones que van mas alla de la
desnutricién o las complicaciones respiratorias, y que
pueden tener un impacto devastador en la calidad de
vida de los pacientes.

ENFERMEDADES
NEURODEGENERATIVAS

Aunque la enfermedad de Parkinson y la enfermedad
de Alzheimer son las patologias mas caracteristicas
de este grupo, el listado de las enfermedades
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neurodegenerativas que cursan con disfagia es mas
largo, dado que la disfagia estd presente en casi
todos los procesos neurodegenerativos que afectan
al sistema nervioso central. En la mayoria de ellas,
la disfagia acaba adquiriendo un papel protagonista
en el proceso de la enfermedad. Asi, por ejemplo, en
las paginas web de fundaciones o asociaciones de
pacientes con enfermedad de Parkinson es habitual
encontrar informacion sobre la deglucion y consejos
de manejo (19,20).

El 84% de los pacientes con enfermedad de Alzheimer
presentan disfagia. Ademas, las principales causas
de mortalidad en los pacientes con enfermedad
de Alzheimer son la malnutricion y la neumonia
aspirativa. En fases avanzadas de la enfermedad, tanto
en esta como en otras formas de demencia, el manejo
de los trastornos de la deglucion plantea importantes
dilemas bioéticos relacionados con el grado de
agresividad terapéutica razonable para sustituir una
funcion vital que el paciente no es capaz de realizar.

Mas del 30% de los pacientes con esclerosis multiple
tiene sintomas derivados de alteraciones de la
deglucion (21). Logicamente el tipo y el grado de
disfagia dependera de los territorios especificos mas
afectados por la enfermedad en cada caso. En general,
se considera que los pacientes con mayor puntacion
en la escala de disfuncion neuroldgica (Expanded
Disability Status Scale de Kurtzke (22)) tienen mayor
riesgo de sufrir disfagia.

En la ELA, la disfagia es progresiva. En esta, como
en casi todas las enfermedades degenerativas, la
clave es conocer en qué momento del desarrollo
de la enfermedad nos encontramos respecto a la
deglucion. Mantener la alimentacion oral todo el
tiempo posible puede ser un aspecto muy importante
de la calidad de vida del paciente, pero es importante
determinar el momento en que la alimentacion oral
empieza a ser insegura, dado que las alteraciones de
la deglucién son una de las fuentes mas importantes
de complicaciones, que podemos prevenir o retrasar
con un entrenamiento adecuado, y en ultima instancia
retirando la alimentacion oral (Figura 1).

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Los pacientes que sufren un accidente cerebrovascular
constituyen un grupo de poblaciéon con una
prevalencia méaxima de trastornos de la deglucion.
Existe consenso en la necesidad de hacer un cribado
de disfagia en estos pacientes (23). Presentan una
elevada incidencia de complicaciones potencialmente

Figura 1. Videofluoroscopia de deglucion en un pacien-
te con esclerosis lateral amiotréfica. El paciente no es
portador de sondas y toma alimentacion por via oral con
consejos basicos de adaptacion de la dieta y de deglucion.
Tiene un mal manejo oral del bolo y un cierto grado de
incompetencia velofaringea (A), ademas de deglucion
fraccionada (B); persiste residuo en valléculas y senos pi-
riformes, ademas de en el marco laringeo, como se aprecia
por el realce del repliegue ariepiglotico (C); esto condicio-
na un riesgo de aspiracion en la siguiente deglucion (D).
Se considera, sin embargo, que la deglucion es suficiente-
mente eficaz y segura para mantener la alimentacion oral,
pero es evidente que el paciente precisa una monitoriza-
cion estrecha de la deglucion.

graves relacionadas con la disfagia, que pueden ser
prevenidas (24). Ademas un porcentaje elevado de
pacientes precisan de intervenciones especificas
relacionadas con la disfagia (25).

El diagnostico de disfagia en los pacientes con
ictus varia en funcion de los métodos utilizados.
Asi, con criterios clinicos la incidencia reportada
varia entre el 37-45%, pero asciende al 69-81%
con estudios instrumentales, particularmente con
videofluoroscopia de la deglucion (26). La disfagia
se asocia a infecciones pulmonares en el 32% de
los pacientes, y a una elevada mortalidad a los 90
dias (27). La deteccion y el tratamiento precoz de la
disfagia en los pacientes con ictus mejoran la calidad
de los cuidados, optimizan el alta y disminuyen el
riesgo de neumonia aspirativa.

Como veremos en un capitulo posterior, en
hospitalizacion de agudos, constituyen ademas
uno de los grupos mas numerosos de pacientes que
deben ser manejados por la Unidad Multidisciplinar
de Disfagia.

CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Tanto los propios tumores primarios de la via
aerodigestiva superior como su tratamiento
(quirargico, y no quirirgico con quimioterapia y/o
radioterapia) impactan de forma fundamental en el

mecanismo deglutorio. El manejo de la disfagia es un
aspecto basico en el cuidado de estos pacientes (28).

Esta afirmacion es cierta para todas las localizaciones,
desde los labios hasta el es6fago. Por tanto, su manejo
exige un profundo conocimiento de la fisiologia
normal de la deglucion y de las soluciones para
las alteraciones de la misma que se producen en las
distintas localizaciones. Por ejemplo, todas las técnicas
reconstructivas disefiadas para la extirpacion de los
tumores de los labios tiene una finalidad por supuesto
cosmética, pero también, y principalmente, para
restaurar la integridad del musculo orbicular de los
labios y, por tanto, la competencia del esfinter labial.
En la boca, las resecciones marginales o segmentarias
en el reborde alveolar, tanto superior como inferior,
interfieren no solo en la masticacidn, sino también en
la separacion entre el vestibulo de la boca y la cavidad
oral propiamente dicha, y por tanto en el manejo del
bolo alimenticio en la boca. Los tumores de la faringe
y la laringe producen alteraciones deglutorias que
con frecuencia constituyen la primera manifestacion
clinica de la enfermedad.

La discusion pormenorizada excede los objetivos
de este capitulo, pero es importante recordar que,
aunque las funciones de la via aerodigestiva superior
son varias, a menudo es precisamente la posibilidad
de obtener con el tratamiento un deglucion segura y
eficaz lo que marca la diferencia entre la indicacion
de un tratamiento funcional o de un tratamiento
radical (Figura 2).
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Figura 2. A. Pieza quirargica de reseccion combinada en
un tumor (Tm) de orofaringe, primario de base de lengua
(Bl), que afecta al surco glosofaringeo y al repliegue
faringoepiglotico, habiendo precisado la extirpacion de la
hemiepiglotis (Ep) suprahioidea derecha y pared lateral
(P1) de la orofaringe inferior a la amigdala palatina. B. A
pesar de la reseccion extensa (véase la escala en centime-
tros en A) en la encrucijada faringolaringea, los abordajes
de minima invasion transorales nos permiten un excelente
resultado funcional. La videofluoroscopia al cuarto dia
postoperatorio demuestra una deglucion segura y eficaz.
Los clips hemostaticos corresponden a la pared lateral
derecha de la orofaringe.
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OTRAS CAUSAS DE DISFAGIA
1. Alteraciones de la denticion

Las alteraciones de la denticion son un frecuente
origen de alteraciones dietéticas, al cual a menudo no
se le da la importancia adecuada. Los dientes tienen
un papel fundamental en la preparacion del bolo
alimenticio para ser deglutido.

Al desarrollar la presbifagia ya sefialamos algunos
posibles mecanismos fisiopatologicos, pero las
mecanismos etiopatogénicos posibles son multiples.
Por ejemplo, un estudio correlaciond el ntmero
de unidades funcionales dentales (pares opuestos)
con la deglucion de alimentos insuficientemente
masticados (con el consiguiente riesgo de aspiracion
o de impactacion esofagica), patrones de evitacion
(de alimentos fibrosos, incluida la carne; o crujientes,
incluidas las verduras, o solidos secos, incluido el
pan), e inadecuaciones dietéticas. Estas alteraciones
eran ademas insuficientemente corregidas con las
proétesis removibles (29).

2. Polimedicacion

Es también un capitulo demasiado vasto para
extenderse en ¢l. Baste sefialar que frecuentemente
es una variable afiadida en la disfagia asociada a
la edad.

Algunos efectos adversos relacionados con la
deglucion son muy caracteristicos. Un estudio
encontré que hasta el 24,8% de los médicamente
utilizados en una institucion podia producir
xerostomia (30). Los neurolépticos pueden producir
disfagia por diferentes mecanismos, incluida la
aparicion de sintomas extrapiramidales; estos
revierten tras la retirada de la medicacion (31).
En otro estudio, los pacientes medicados con
antipsicoticos puntuaron peor en escalas de disfagia,
y las dosis crecientes de medicacion se relacionaron
con una peor funcion deglutoria (32).

3. Diverticulo de Zenker

El diverticulo de Zenker no solo es una causa
de disfagia, sino también de malnutricion (33).
Anatémicamente se origina en un area de debilidad
posterior en la capa muscular de la faringe préoxima
a la transicion faringoesofagica, entre el musculo
cricofaringeo y el tirofaringeo (dehiscencia de
Killian), tipicamente en el lado izquierdo. Produce
disfagia mecanica y regurgitacion, de gravedad
variable dependiendo de su volumen (Figura 3).

Y

Figura 3. Videoendoscopia de deglucion del diverticulo
de Zenker. Parte del alimento deglutido pasa al eso6fago,
que presenta un trayecto sinuoso por el desplazamiento y
compresion producidos por el diverticulo, y parte queda

retenido en el mismo diverticulo.

4. Osteofitos cervicales

Los cambios degenerativos en la columna cervical son
un hallazgo muy frecuente. En determinados casos
pueden asociarse a disfagia. La videoendoscopia de
deglucion es el estudio mas adecuado para valorar
el grado en que los osteofitos cervicales interfieren
con el mecanismo deglutorio (Figura 4). En los casos
sintomaticos el tratamiento es quirurgico (34).

Figura 4. Osteofitos cervicales. A. En la exploracion
fibrolaringocopica apreciamos una protrusion de la pared
posterior de la faringe, que corresponde a cambios dege-
nerativos en las vértebras cervicales C3, C4 y C5 mostra-
dos en el corte sagital del TC (B). La protrusion dificulta
el ascenso de la laringe en la deglucion, a la vez que su
vertiente superior hace de auténtica rampa que dirige el
alimento hacia el vestibulo laringeo, ademas de impedir el

movimiento de cierre de la epiglotis.
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3.

Cuadro clinico y complicaciones
de la disfagia orofaringea.
Impacto en la poblacion

Raimundo Gutiérrez Fonseca; Maria Benavides Gabernet; Beatriz Garcia Botran.

Denominamos disfagia a cualquier dificultad o
molestia al tragar o deglutir.

La deglucion es el acto mediante el cual el alimento
que introducimos de forma voluntaria en la boca
progresa hasta el estomago. Se trata de un sintoma
altamente frecuente que indica un déficit anatomico
y/o fisioldgico que afecta cualquiera de las fases
implicitas en el proceso de deglucion. Segin un
estudio del New York Hospital-Cornell University
Medical Center, se diagnostica disfagia a un 12%
de los pacientes ingresados. Aumenta hasta un
50% la prevalencia de disfagia en residencias
geriatricas y se estima que entre 10.000 y 12.000
americanos mueren al afio por una alteracion de
seguridad en la deglucion.

En el acto de deglucion estan implicados hasta un
total de 25 musculos y 5 pares de nervios craneales
distintos, los cuales, todos juntos, consiguen una
deglucion correcta que se va a desarrollar en cuatro
fases distintas, tal como se ha mencionado al hablar
de la fisiologia de la deglucion.

Asi pues, podemos concluir que el acto de deglutir
presenta una complejidad importante que precisa
de una coordinacion de las distintas y multiples
estructuras implicadas, por lo cual cualquier
alteracion, tanto anatomica como funcional, de las
mismas va a dar lugar a problemas de disfagia. Este
sintoma ultimo que es la disfagia, por tanto, puede
ser secundario a multiples causas en funcion de la
estructura anatomica y/o la fase deglutoria que se
encuentre afectada.

En los grupos de riesgo tenemos mas posibilidad de
encontrar trastornos de la deglucion, ya hemos visto
la etiopatogenia de la disfagia en estos grupos de ries-
g0, no existen estadisticas fiables sobre la incidencia

real de los trastornos de la deglucion en la poblacion,
pero podemos aseverar que el problema de la disfagia
es muy frecuente en la poblacion general, frecuencia
que aumenta muchisimo en ciertos grupos de riesgo,
como son:

* Poblacion geriatrica.

e Pacientes con patologia estructural de via
aerodigestiva superior, que pueden afectar a
cualquier tramo de edad, sea patologia oncoldgica,
inflamatoria, malformativa o traumatismos o
secuelas de cirugias. En ellos se produce la
modificacion en la fisiologia deglutoria que
conducird a disfagia en alguna medida. En este
grupo podriamos incluir a los pacientes con
manifestaciones extraesofagicas de reflujo.

* Pacientes neurologicos. En estos pacientes
neuroldgicos es conocido que una de las principales
causas de muerte, de morbilidad en general y de
desnutricion en particular, es la disfagia. Una correcta
evaluacion y un correcto tratamiento de la misma,
no solo reduce —como esta sobradamente probado
en la bibliografia— la morbimortalidad de los
pacientes neurologicos, sino que reduce el nimero y
la duracion de los ingresos hospitalarios, ademas de
reducir costes en suplementos nutricionales.

¢{QUE IMPACTO TIENE LA DISFAGIA
SOBRE LA POBLACION?

La presencia de una alteracion deglutoria puede
darse en un abanico muy amplio de trastornos. Puede
tratarse de un problema de disconfort a la hora de
comer o puede ser en otro extremo una imposibilidad
para asimilar ningun tipo de alimento por la boca,
con la necesidad de usar otra modalidad de nutricion.
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De una forma sencilla, podemos dividir todos los
trastornos de nutricion en dos variantes: alteraciones
de eficacia y alteraciones de seguridad.

1. Alteraciones de eficacia

En la que el paciente no es capaz de comer por boca
los nutrientes necesarios para una alimentacion eficaz.
Su alteracion causara problemas de desnutricion y
deshidratacion.

Cuando un paciente comienza a sufrir desnutricion o
deshidratacion, ello tiene repercusion sobre diversos
aspectos. La deshidratacion causa hipovolemia y
esta altera el metabolismo idnico, causa fallo renal
o cardiaco causando empeoramiento general de su
estado de salud.

La deshidratacion también es origen de alteracion
de la consciencia, con lo que el paciente esta menos
conectado con el medio y tiene mas riesgo de alterarse
su deglucion.

Se produce una pérdida de masa muscular y una
sarcopenia, hecho que también es causante de
empeoramiento de su capacidad para deambular y
para deglutir.

La deshidratacion y la desnutricion producen
alteracion en la inmunidad, con mayor tendencia a la
infeccion, hecho que repercute negativamente en el
estado del mismo.

La capacidad para cicatrizar empeora, con lo que
los pacientes pueden sufrir ulceras por decubito o
dificultad para recuperacion tras procedimientos
quirdrgicos.

2. Alteraciones de seguridad

En la que parte del alimento que el paciente ingiere
por la boca pasa a via respiratoria, con el riesgo de
producir una broncoaspiracion y una neumonia
aspirativa, mortal en un amplio porcentaje de casos.
De forma simple, se habla de la regla del 50%, es
decir: de los pacientes con disfagia neurogénica, un
50 % hace aspiraciones; de estos, el 50% desarrolla
una neumonia, con una mortalidad préxima al 50%.

Es cierto que no en todas las aspiraciones se produce
una neumonia, pero existen ciertos factores de riesgo
para la produccion de una neumonia aspirativa.

La edad es un factor negativo en estos pacientes
que con el paso de los afios se convierten en mas
fragiles y con mayor tendencia a la infeccion y peor
capacidad de recuperacion. La flora orofaringea se
tiende a colonizar por gérmenes patdogenos, como
son el S. Aureus o bacilos Gram-negativos. Estos
gérmenes tienden a crear reservorios en forma de
biofilms en la cavidad oral y la orofaringe, asi como
en la placa dentaria de los pacientes. Estos biofilms
tienen mala respuesta a tratamientos sistémicos y
requieren cuidados odontoldgicos que no se realizan
de forma habitual en gran parte de la poblacion, sobre
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Figura 1. Algoritmo de las alteraciones de eficacia y seguridad de la disfagia y su repercusion en el organismo.

24
— Lo}

todo en esta poblacion de riesgo. Por ello, la mala
higiene oral y sobre todo asociada a enfermedad
periodontal aumentan de forma notable la proporcion
de gérmenes patdogenos en la flora orofaringea,
que, en caso de ser aspirada, puede determinar una
mayor tendencia a la neumonia aspirativa. La propia
malnutricion originada por la disfagia o por malos
habitos dietéticos puede empeorar la posibilidad de
defensa del sistema inmunolodgico ante la aspiracion,
abocando a mayor probabilidad de produccion de
neumonias aspirativas.

El habito tabaquico deteriora el sistema inmunitario
del organismo ademas de alterar el aclaramiento ciliar
de lamucosa respiratoria, lo que permite a las colonias
bacterianas afectar a la mucosa alveolar y causar la
infeccion que alcanza a producir una neumonia. En
caso de sonda nasogastrica prolongada, se tienden
a formar biofilms que pueden ser el origen de las
neumonias aspirativas, de forma similar a lo que se
produce en el seno de intubaciones prolongadas.

El uso de ciertos farmacos, como pueden ser an-
tidepresivos, antiparkinsonianos, diuréticos, anti-
hipertensivos, antihistaminicos o anticolinérgicos,
repercute en la capacidad de salivacion y, por tan-
to, en su capacidad de aclaramiento faringeo au-
mentando la flora patégena en la orofaringe y al-
terando el mecanismo de lubricacion normal de la
cascada deglutoria.

Las alteraciones de seguridad son sobre todo los
conceptos de penetracion o aspiracion. La diferencia
entre penetracion y aspiracion es que se denomina
penetracion cuando el bolo alimenticio entra al
vestibulo laringeo pero no rebasa el limite de la
glotis, es, por tanto, el paso supragldtico del bolo.
En cambio, en la aspiracion si se sobrepasa este
limite y el bolo llega a nivel subgldtico-traqueal o
broncopulmonar.

Podemos diferenciar varios tipos de aspiracion
segun cuando se producen, si bien a veces se pueden
producir varias de ellas:

¢ Basal: no relacionado con comidas, generalmente
nocturna, corresponde a la aspiracion de las
secreciones retenidas o la propia saliva. Si esta es
rica en flora patégena es mas comun el desarrollo
de neumonia aspirativa.

e Silente: la aspiracién no asocia la presencia
de tos defensiva. Ello es motivo de mas riesgo
de complicacion al no tomar consciencia ni el
paciente, ni la familia e incluso ni el personal

sanitario, de la existencia de una aspiracion. En
estos casos, puede ser de utilidad la medicion
pulsioximétrica del paciente.

* Predeglutoria: puede ser debida a varios mecanismos.

- Debido a la dispersion intrabucal del bolo por
pérdida de control de la fase oral, es propio
de pacientes neuroldgicos o estructurales con
alteraciones anatomicas.

- No disparo adecuado del reflejo deglutorio.
- Insuficiencia esfinter palatogloso.

* Deglutoria: se produce porun fallo en el mecanismo
de cierre de la laringe, con insuficiente cierre o
cierre tardio. Precisa de maniobras deglutorias

* Postdeglutoria: acausadeuna faltadeaclaramiento
efectivo del alimento quedando un residuo que es
aspirado con la respiracion postdeglutoria. A veces
se causa por un defecto en la apertura del esfinter
esofagico superior, que lleva a un desbordamiento
de alimentos en la laringe.

Existen abundantes datos que indican que un paciente
estd comenzando con algun grado de disfagia, sin
llegar a la imposibilidad absoluta de tragar, datos
que es tremendamente interesante descubrir de forma
precoz para tratar y evitar complicaciones que pueden
ser tan graves que lleven al paciente a la muerte por
infecciones pulmonares secundarias a aspiraciones.

La busqueda sistematica en grupos de riesgo de
estos datos es muy importante, ya que hasta un 70%
de las personas que experimentan dificultad para la
deglucion no es totalmente consciente de la severidad
de su problema y, por tanto, no va a constituir un
motivo de consulta.

En 2002 se llevo a cabo una encuesta en toda Europa
a cargo de Oxford Research, en nombre del Grupo de
estudio europeo para el diagnoéstico y la terapia de la
disfagia y el globo esofagico (EGDG), dirigido por
Eckberg, entre pacientes ancianos institucionalizados
con problemas identificados de deglucion. Los
resultados muestran que en Espafia el numero de
pacientes diagnosticados y tratados por disfagia era
el mas bajo de Europa, y que paraddjicamente el
impacto sobre el disfrute de sus comidas y de su vida
en general era mas elevado que la media. Ello parece
indicar, no tanto el hecho de que la incidencia sea
menor, sino que se otorga escaso valor en general a la
presencia de disfagia como sintoma.

#
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Figura 2. Datos de diagnostico de disfagia en poblacion de riesgo segun paises en Europa, en estudio de Eckberg. Eckberg, O.
et al. “Social and psycological burden of Dysphagia: its impacts on diagnosis and treatment”. Dysphagia 2002: 17: 139-146.

De hecho, en el 46% de los encuestados se puede
encontrar una pérdida de peso en los tltimos 12 meses,
el 56% era incapaz de ingerir ciertos alimentos, el
53% comia menos de lo normal, y el 16% se quejo de
incapacidad de tragar liquidos.

Cuando se preguntaba a los que tenian subjetiva
u objetivamente problemas deglutorios, el 47%
experimentaba ansiedad o ataques de panico durante
las comidas, el 57% consideraba que las comidas no
eran una parte agradable de sus actividades diarias,
el 45% dijo que estos problemas habian impactado
negativamente en su calidad de vida general.

El 78% de las personas que sufria de dificultades de
deglucion no habia sido diagnosticado de disfagia,
menos de una décima parte de los pacientes recibia
tratamiento para su dolencia y el 64% no sabia si su
problema era tratable, o no pensaban que lo fuera.

({CUANDO SOSPECHAMOS QUE UN
PACIENTE TIENE PROBLEMAS PARA
TRAGAR?

Debemos sospechar que un paciente esta comenzando
con alteraciones en el proceso de deglucion ante
situaciones como:

* El paciente traga mas a menudo de lo habitual.
* Cada vez come mas despacio.
* Puede tener tos y babeo.

* Disfonia habitual con “carraspeo” (aclaramiento
faringeo) excesivo.

Y

¢ Presenta cansancio y pérdida de peso.

* Frecuentes atragantamientos y/o obstrucciones del
alimento a nivel cervical o toracico.

* Neumonias de repeticion.

IMPORTANCIA DE RECONOCER EL
PROBLEMA

Si el paciente es consciente de que le resulta dificil
tragar, y ha experimentado cualquiera de los sintomas
enumerados en la seccion anterior, debe solicitar
la ayuda de un profesional sanitario. Reconocer
el problema uno mismo es el primer paso para
el diagnostico y el tratamiento. De no ser asi es el
propio profesional el que debe interrogar de forma
dirigida a los pacientes de riesgo.

Frente a un sintoma de disfagia, en muchas ocasiones
el médico de atencion primaria puede estudiar qué
ocurre en la boca, verificar si hay algin problema
con los reflejos tusigenos y deglutorios, detectar
alteraciones nutricionales y diagnosticar infecciones
broncopulmonares de repeticion.

Es en este momento cuando debe derivar al paciente
a un otorrinolaringdlogo con experiencia en disfagia
para lograr un diagndstico del funcionamiento de la
laringe y, con los tratamientos propuestos por este,
proteger las vias respiratorias y los pulmones de la
entrada de alimentos y liquidos.

SISTEMATICA DE ESTUDIO Y
TRATAMIENTO

* PRIMERA FASE. Métodos de cribado: existen
multiples métodos de cribado para detectar el
riesgo de alteraciones de eficacia y de seguridad
de la deglucion, estos métodos permiten detectar la
existencia de desnutricion o deshidratacion o riesgo
de las mismas, asi como alteraciones propiamente
deglutorias. Se plantean en pacientes de riesgo, asi
en nuestro centro, de forma sistematica, se lleva
a cabo cribado de disfagia en pacientes de riesgo
(ictus, enfermedades neurodegenerativas, etc.).

SEGUNDA FASE: si presenta alteracion en las
pruebas de cribado o en presencia de algun sintoma
de disfagia, se hace una valoracion clinica completa.
Se abre una historia clinica, con una exploracion
clinica de las estructuras anatomofuncionales de la
deglucion y de la propia deglucion en si.

- Anamnesis y exploracion fisica.

- Nasofibroendoscopia: procedimiento habitual
en los gabinetes de otorrinolaringologia, que
puede detectar: lesiones en faringe, laringe,
acumulaciones de saliva y paralisis de las cuerdas
vocales.

* TERCERA FASE: en caso de que alguna de las
anteriores fases se encuentre alterada, se realiza
una exploracion instrumental de la deglucion. Esta
exploracion puede ser endoscopica o radioldgica.
En este caso ambas exploraciones son practicadas
por el propio médico otorrinolaringdlogo especia-
lista en disfagia.

- Videoendoscopia de deglucion: durante la
realizacion de la nasoendoscopia flexible, el
paciente deglutira productos en diferentes
consistencias (liquido, néctar, miel, pudin y
solido), a diferentes voliimenes y con diferentes
temperaturas. Esta prueba nos permite obtener
datos sobre las caracteristicas de la deglucion.

- Videofluoroscopia: forma modificada de la radio-
grafia con ingesta de bario en la que a los datos es-
taticos obtenidos por esta, se afiade la obtencion de
un registro dindmico mediante video de todas las
fases del proceso de deglucion, usando alimentos
de diferente consistencia, volumen y temperatura.
Este estudio es registrado en un soporte digital in-
formatizado que permite la evaluacion cualitativa y
cuantitativa de los diferentes aspectos de la deglu-
cion del paciente. En el anexo se ofrecen algunos
ejemplos de estas técnicas.

* CUARTA FASE: una vez valorado el paciente de
riesgo, elaborada una historia clinica detallada y
una exploracion, llegamos a un diagnostico sobre
la existencia de un trastorno de la deglucion y la
evaluacion de las alteraciones que lo estan causando.
En este momento, se lleva a cabo una planificacion
terapéutica en la que se plantean las medidas a
tomar para mejorar la eficacia y la seguridad del
paciente, y evitar riesgos y complicaciones. Estas
medidas pueden ser de diferentes tipos:

- Aspectos nutricionales: cambios en las carac-
teristicas de la dieta, con empleo de espesantes
y sistemas sensibilizantes, estimulacion térmi-
ca, quimica y fisica. Podemos hacer que la die-
ta, hasta ahora insegura o ineficaz, mejore con
la consiguiente mejoria en la calidad de vida
del paciente.

Nutricion enterar. En algunos pacientes, en
ciertos momentos no existe otra alternativa que
la colocacion de una sonda de alimentacion,
generalmente temporal, que evite los riesgos
y permita una alimentacion eficaz hasta que se
compruebe que puede comer por boca.

- Aspectos rehabilitadores: la disfagia se puede
rehabilitar y existen multiples tratamientos
de logopedas y rehabilitadores que hacen que
el paciente pueda mejorar su alimentacion
oral, incluso permitiendo que un paciente con
nutricioén enteral pueda alcanzar en muchos casos
la alimentacion oral. Sin duda, con los cambios
de caracteristicas de la dieta, el tratamiento
rehabilitador es el mas importante en la disfagia.

* QUINTA FASE: se hara un seguimiento del
paciente para evaluar su progresion en el tiempo
de forma que si un paciente, de forma temporal,
tiene que portar una sonda de nutricion enteral,
puede mejorar, sobre todo gracias a un tratamiento
bien planificado, y si comprobamos que ha
mejorado podriamos retirar la sonda y permitir una
alimentacion oral.

Con esta sistematica de trabajo, destacamos que,
tras un exhaustivo estudio por parte de las distintas
especialidades médicas implicadas en el proceso
de la deglucion, coordinadas por el especialista en
otorrinolaringologia y la obtencion de un diagndstico
del problema, el tratamiento en la mayoria de las
ocasiones es tan simple como la indicacion de una
serie de medidas higiénico-dietéticas sencillas de
entender y faciles de realizar y que van a permitir
mejorar en un porcentaje altisimo de pacientes la
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morbi-mortalidad asociada a esta patologia.

A continuacion se incluye un mensaje de correo
electronico, de los muchos que recibimos solicitando
ayuda por un problema frecuente: la presencia de
neumonias de repeticion. Ello nos puede dar idea de
la problematica no resuelta existente en la poblacion
respecto de este tema.
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<......@hotmail.com
Para: rgutierrez@disfagia.es

HOLA, BUENAS NOCHES:

También se incluyen algunas imagenes correspondien-
tes a dos radiografias de tdrax de un mismo paciente,
separadas por 24 horas de tiempo, en las que en la ba-
sal no presenta neumonia y, tras una broncoaspiracion
durante un ingreso hospitalario, sufre una neumonia
severa de pronostico vital muy grave. También anexa-
mos dos imagenes de aspiracion en una videoendosco-
pia y en una videofluoroscopia.
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ME PONGO EN CONTACTO CON USTEDES PORQUE NECESITO AYUDA

MI PADRE ESTA HOSPITALIZADO EN EL HOSPITAL xxxxxxxxxxx DE
MADRID, TIENE DISFAGIAY ESTA ES LATERCERA VEZ QUE INGRESA
POR NEUMONIA, ¥ LAS DOS ULTIMAS VECES NO PASARON NADA MAS
QUE DOCE HORAS DESDE QUE LE DIERON EL ALTA HASTA QUE LE
TUVIMOS QUE INGRESAR DE MNUEVO .
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va una neumonia aspirativa izquierda.

Figura XX. A. Paciente XXX, dia 29 de noviembre de 2007. B. Paciente XXX, dia 30 de noviembre de 2007, donde se obser-

A ASPERACION BASAL

Figura XX. A. Videoendoscopia con aspiracion basal. B. Videofluoroscopia con aspiracion traqueobronquial marcada.

F. Jiméser Dlaz
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Valoracioén de la disfagia orofaringea
clinica y a pie de cama, bedside

Millas Gémez T, Garcia Botran B; Blazquez Peccis C.

La disfagia orofaringea tiene una elevadisima
prevalencia. Ademas, a pesar de tener su propio codigo
ICD (International Classification of Diseases and
Related Health Problems), es una patologia altamente
infradiagnosticada y, por lo tanto, infratratada.

En enfermedades neuroldgicas y neurodegenerativas
afecta del 30 al 82% de los pacientes. Es ademas
un sindrome geriatrico, con especial incidencia en
pacientes ingresados o institucionalizados. Tanto la
cirugia, como la quimioterapia o la radioterapia en
cabeza y cuello, generan disfagia hasta en un 80%
de los casos. Caso aparte es la edad pediatrica, en
que la disfagia se encuentra ligada a enfermedades
neuroldgicas y/o alteraciones craneoencefalicas.

Su gran prevalencia se traduce en un alto impacto en
la morbimortalidad y, desde luego, en la calidad de
vida de los pacientes afectados.

El primer objetivo de nuestra valoracion debe ser
confirmar o descartar el diagnodstico de disfagia
orofaringea, y decidir si se precisan exploraciones
complementarias. Nuestro método de cribado ha de
ser rapido, de bajo riesgo y bajo coste.

Confirmada la disfagia, tendremos que investigar
acerca de las complicaciones nutricionales (relacio-
nadas con la eficacia) o respiratorias (relacionadas
con la seguridad), y si el paciente precisa tratamiento,
bien con adaptacion de la dieta, bien con maniobras
rehabilitadoras o bien con ambas.

La disfagia orofaringea es un sintoma que revela la
dificultad para formar y manejar el bolo y secreciones
endogenas, transportandolo desde la cavidad oral, a
través de la orofaringe, al es6fago. Las causas de la
misma pueden dividirse en alteraciones estructurales
y funcionales, estas tltimas mucho mas frecuentes.

» Disfagia estructural: suele generar un problema
obstructivo o semiobstructivo, lo cual se refleja en

Y

la dificultad mayor para deglutir fundamentalmente
alimentos solidos. Es frecuente la sensacion
de dolor, presion o atasco retroesternal y la
regurgitacion tardia en ausencia de sintomas
neuroldgicos. Ademas su progresion suele ser
rapida, acompaiiada de una rapida pérdida de peso.

* Disfagia orofaringea funcional: suinicio es mucho
mas insidioso, y predominan las alteraciones con la
ingestion de liquidos, como los atragantamientos o
la tos, y frecuentemente se asocia a antecedentes
neurologicos y edad avanzada. La pérdida de peso
en este caso serd lenta y progresiva.

Las alteraciones estructurales son las que
tradicionalmente llamaban mas la atencion al clinico
y de forma rapida entraban en la rueda diagndstica,
realizdndose exploraciones como la endoscopia
digestiva, pruebas de imagen, y se trataban de
manera especifica.

Las alteraciones funcionales, con una alta prevalencia
e implicaciones en la morbimortalidad, estaran
relacionadas fundamentalmente con estos puntos:

* Propulsion del bolo.
* Reconfiguracion orofaringea.
¢ Apertura del esfinter esofagico superior.

Estos puntos corresponden respectivamente a las tres
fases de la deglucion: oral, faringea y esofagica. A
pesardequeenladeglucionseintegran dinamicamente
estas tres fases, se divide artificialmente en las
mismas para comprender los procesos que acontecen
en cada una de ellas y como la alteracion de alguno
de estos procesos altera el acto deglutorio.

La fase oral es en la que se producira la propulsion
del bolo. Tiene una importante cualidad, que es
voluntaria y, por tanto, rehabilitable.

La preparacion del bolo requiere un adecuado control
del sello labial y es tiene lugar gracias a la saliva,
musculatura masticadora y trituracion en las arcadas
dentarias. El bolo esta ahora formado y estanco en
la cavidad oral, esto se debe al sello entre la parte
posterior del dorso lingual, el sello palatogloso. Se
inicia la propulsion del bolo con el empuje de la parte
mas anterior de la lengua contra el paladar duro,
contraccion del musculo hiogloso que da forma de
canal al dorso de la lengua y apertura del esfinter
palatogloso, atravesando el alimento, el istmo de las
fauces e iniciandose la respuesta motora orofaringea
o reflejo deglutorio.

Las alteraciones en esta fase (sobre todo del sello
palatogloso), aunque no son las mas frecuentes
(alrededor del 10%), tienen mucha relevancia,
pues puede producirse una aspiracion antes de la
deglucion; es decir, una aspiracion predeglutoria.
Esto ocurre porque el bolo pasa a la orofaringe antes
del inicio del reflejo deglutorio y cae libremente antes
del cierre laringeo.

La fase faringea es la mas compleja y la mas
frecuentemente alterada en la disfagia orofaringea.
Lo primero que apreciamos es la elevacion del velo
del paladar generando el sello velofaringeo que
impide el reflujo nasal del alimento. La musculatura
constrictora faringea inicia la progresion del bolo.
Paralelamente se produce el cierre laringeo gracias
a la basculacion de la epiglotis, cierre de las cuerdas,
bandas y ascenso laringeo gracias a la musculatura
suprahioidea. Ademas se produce conjuntamente
apertura del esfinter esofagico superior consecuencia
de una suma de fuerzas, la traccion anterior laringea,
presion negativa esofagica y propulsion por los
constrictores, lo que va transportando el bolo en
el lugar mas peliagudo, la encrucijada de la via
aereodigestiva superior. Seglin el bolo progresa, se
va produciendo la reordenacién faringolaringea del
estado durante la deglucion al estado basal durante
la respiracion.

El retraso o desincronizacion en cualquiera de estos
puntos producira alteraciones deglutorias, durante
la deglucion o posteriormente a la reordenacion
faringea; por ejemplo, riesgo elevado de aspiracion
por un gran residuo hipofaringeo cuando las vias
aereodigestivas superiores ya han adquirido su
configuracion respiratoria.

La fase esofagica, ya iniciada al final de la faringea
con la apertura del esfinter cricofaringeo, favorecido
por la inhibicion del tono vagal, la traccion anterior
laringea, la aspiracion esofagica y la energia cinética

con la que venia propulsado el bolo, har4 progresar
el alimento mediante ondas peristalticas primarias y
secundarias hasta el estomago.

Las alteraciones en esta fase iran en relaciéon con
la incapacidad de interrumpir el tono vagal, como
en el Parkinson, la debilidad de propulsion del
bolo, secundaria a debilidad muscular, sarcopenia
o enfermedades neuromusculares y la fibrosis del
esfinter esofagico superior, como ocurre en el
diverticulo de Zenker.

Concluyendo, en el proceso de la deglucion
encontramos finalmente los siguientes esfinteres o
sellos, cuyo defecto o descoordinacién producirdn
variedad de alteraciones:

e Sello oral

* Sello palatogloso

Sello velofaringeo

Sello del vestibulo laringeo

Sello del esfinter esofagico superior

Podemos deducir que la disfagia neurdégena tendra
entonces caracteristicas “tipicas”:

* Babeo, por defecto de sello oral.

* Deglucion fraccionada: tres o mas degluciones de
un mismo bolo.

» Reflujo oronasal por defecto velofaringeo.

* Residuo oral por mal manejo del bolo en la cavidad
oral por debilidad muscular, sarcopenia, etc.

* Residuo faringeo por debilidad muscular en los
constrictores o incluso superiormente en la lengua
con menores fuerzas de propulsion y, por tanto,
menor energia cinética del bolo.

Estas alteraciones condicionan el tiempo de ingesta,
aumentandose el mismo, produciendo asi una
elevada fatigabilidad, que implica una disminucion
de la eficacia en la deglucion. Dicho aumento del
tiempo de ingesta también aumenta el tiempo de
permanencia del bolo en la cavidad oral, orofaringe e
hipofaringe, facilitando las aspiraciones e infecciones
respiratorias de repeticion.

Los atragantamientos frecuentes, tos durante las
comidas, voz himeda o incluso cianosis, son sintomas
que nos indicaran aspiraciones, aunque no es raro
que mecanismos reflejos defensivos ante la entrada
de elementos extrafios en la via respiratoria, como
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llamadas aspiraciones silentes. (e EAT-A0: Eaing Assomsmoni Tocl
TwmETT

La disfagia orofaringea no ha de confundirse con
otras entidades como la odinofagia por procesos
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agudos o subagudos faringeos, globo faringeo en
pacientes con la cavidad oral seca, con hiposialia,
xerostomia, secundarias a la edad, tratamientos
con quimioterapia, radioterapia o tratamientos
farmacologicos concurrentes.
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Nos va a proporcionar datos fundamentales para
orientar la exploracion y el diagnostico. Sera
proporcionada por el mismo paciente con ayuda de
su familia o cuidadores, si fuese necesario.

En nuestra practica habitual tenemos la figura
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de Otorrinolaringologia de nuestro centro. Es
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personal altamente entrenado que hace el cribado,
la anamnesis y la exploracion inicial del paciente
con sospecha de disfagia. Se trabaja estrechamente
con el personal facultativo especialista del Servicio,
decidiendo segun los hallazgos si se precisan
exploraciones complementarias, o si la exploracion
ha sido suficiente, tomando las medidas pertinentes
en cuanto a la adaptacion de la dieta y su via de
administracion. Las colaboraciones con rehabilitacion
o endocrinologia son habituales, dato que destaca la
multidisciplinaridad con la que ha de ser tratada la
disfagia orofaringea.

Primeramente, utilizamos uno de los sencillos test
de cribado de la disfagia, el Eating Assesment Tool
(EAT 10), que puede ser rellenado por el paciente,
por su familiar o con ayuda del mismo. Son
preguntas sencillas con puntuacion de 0 a 4, que nos
generan un resultado numérico final. Dicho resultado
nos indicara si hay sintomas clinicos de disfagia
orofaringea (figura 1).

A continuacion, explicamos paso a paso los datos que
se recogen de forma habitual, que quedan registrados
en un formulario especifico de disfagia en las historia
clinica electronica del paciente (figuras 2 y 3).

A. ANAMNESIS
1. Estado actual
- Edad y peso estimado por el propio paciente.

- Cual es la actividad habitual que el paciente
realiza, vida activa o sedentaria.
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Figura 1. EAT-10. Test de cribado de la disfagia.

Si tiene restricciones en la motilidad o no. En su
caso, si tiene las ayudas humanas o materiales
necesarias.

Si es independiente para su vida diaria y, si no lo
es, si recibe apoyo familiar o institucional.

Alimentacion por via oral o por otras vias. En su
caso, qué vias: sonda nasogastrica, gastrostomia,
parenteral, desde cuando y quién lo maneja (él
mismo o cuidadores).

Si tiene rutinas establecidas respecto a los habitos
alimenticios: horarios, consistencias, cantidades,
gustos, etc.

2. Antecedentes médicos

Enfermedades preexistentes y enfermedades
de reciente diagnostico. Se ha de hacer
hincapié¢ en las enfermedades neuroldgicas y
neurodegenerativas.

Patologia neumoldgica o cardioldgica.
Estado nutricional.

Antecedentes de infecciones respiratorias fre-
cuentes 0 ingresos por neumonia.

Disminucion en el peso.
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Figuras 2 y 3. Formulario de recogida de datos en la historia clinica.

3. Antecedentes quiriurgicos

- La cirugia sobre las vias aereodigestivas

superiores  determina alteraciones en la
deglucion. La cirugia oncologica sobre la
laringe es la mas relevante, fundamentalmente
en cirugias parciales de laringe (supraglotica,
supracricoideas, hemilaringectomias), en las que
faltan una o varias partes de la faringolaringe,
pero también en las laringectomias totales, en
las que prevalecen las alteraciones del esfinter
cricofaringeo.

4. Tratamientos farmacoldgicos

- Hemos de tener en cuenta los efectos de estos

farmacos en la secrecion salival, que ayuda a
formar el bolo al inicio de la deglucion, sobre el
tono vagal, cuya inhibicion favorece la apertura

del esfinter cricofaringeo al final de la fase
faringea o sobre la placa motora.

5. Otros

- Los elementos colocados en las vias aereodi-
gestivas y el tiempo que alli se alojan generan
también limitaciones en la deglucion. Habra que
tener en cuenta la intubacidon orotraqueal pro-
longada, la traqueotomia (antecedente, duracion
o presencia de la misma) y la nutriciéon por SNG
(cuanto tiempo, calibre de la sonda, etc.).

B. EXPLORACION CLINICA
1. Valoracion cognitiva

- Paciente consciente y orientado en las tres esferas.
Indagando si sabe quién es, donde se encuentra 'y
qué dia es.

o



2.

Colaboracion.

Reconoce los objetos que se indican y es capaz
de nombrarlos.

Repite.
Signos de focalidad neurolégica

Disartria: alteraciones en la articulacién de
la palabra.

Afasia: alteraciones para llevar a cabo el acto de
articular la palabra o de deglucion espontanea.

Apraxia: incapacidad para llevar a cabo tareas
o movimientos voluntarios a pesar de que las
estructuras y los elementos necesarios para
llevarlas a cabo estén integros. En el caso que
nos ocupa, de especial relevancia es la fase oral
deglutoria, voluntaria.

Estudiaremos la integridad de los pares craneales
prestando especial atencién a lo siguiente:

- La inervacion sensitiva de vias aercodigestivas
superiores corre a cargo de varios pares. El
trigémino (V) recoge la inervacion sensitiva de
la cara, cavidad oral y paladar. El glosofaringeo
(IX) del paladar, faringe, base de lengua y cara
lingual de la epiglotis y el vago (X) de la cara
laringea, paladar, glotis, supragolits, subglotis
y traquea superior.

- Podemos estimular las areas mas accesibles
con un depresor o hisopo.

- El V par también aporta inervacién motora a
la musculatura masticadora. Lo exploramos
solicitando apertura, cierre y lateralizaciones,
ayudandonos de la palpacion manual para
evaluar el tono muscular.

- El facial (VII) da inervacion motora a la
musculatura de la cara. Evaluaremos la simetria
facial, pondremos especial atencién en la rama
inferior que facilitara el sello labial.

- El IX conduce la inervacion motora de
los musculos estilofaringeo  estilogloso,
glosoestafilino, vientre posterior del digastrico
y constrictor superior de la faringe. Su paralisis
se evidencia por un velo del paladar caido o
signo de la cortina.

- Larama motora del X o nervio laringeo recurrente
inerva las cuerdas vocales. Su paralisis se traduce
en disfonia por ausencia de movimiento cordal.

- El hipogloso o XII es un nervio motor que iner-
va la musculatura intrinseca de la lengua. Ex-
ploraremos su integridad solicitando al pacien-
te que saque la lengua y haga movimientos con
la misma, también contra resistencia.

3. Control postural

Es capaz de mantener la postura erguida, y si lo
hace con algun dispositivo de ayuda.

Encamado o en silla de ruedas.

4. Situacién respiratoria

Investigar acerca de antecedentes de patologia
respiratoria: EPOC, fibrosis pulmonar...

Contrastar si precisa oxigeno o no. Saturacion
con y sin oxigeno.

Presencia de disnea.

Movilizacion adecuada de sus propias
secreciones.

Intubacion orotraqueal prolongada.

Presencia de traqueotomia, que dificultara ascenso
laringeo y alterara la sensibilidad en la zona.

Capacidad de realizar una apnea voluntaria.

5. Cavidad oral

La colonizaciéon por gérmenes en la orofaringe
depende de varios factores y puede favorecer
infecciones respiratorias, exploraremos:

Higiene de la cavidad oral.
Enfermedad periodontal.

Ausencia de piezas dentarias. Mal estado de las
mismas.

Uso de protesis dental y su sujecion.

6. Habitos de ingesta

Tipo de dieta: libre, triturada, adaptada...
Numero de ingestas a lo largo del dia.

Tiempo empleado en cada ingesta: rapida, media
o lenta.

Ingesta de agua.

Elementos utilizados para la ingesta: vaso, pajita,
botella, jeringa, elementos adaptados en caso de
motilidad reducida.

- Exploramos la

- Entorno: come solo, ayudado por un cuidador, si

hay o no elementos que distraigan, como la radio,
la television, etc.

7. Motilidad y funcionalidad, estructuras que
participan en la deglucion

musculatura  masticadora
indicando al paciente que haga movimientos
de apertura y cierre, adelantamiento y atraso
mandibular (mordiéndose labio de arriba y
abajo) y lateralizaciones. Durante la exploracion,
palpamos la articulacion temporomandibular que
nos daré idea del tono muscular.

Intentamos también contra resistencia para
valorar la fuerza.

Valoraremos si el sello oral estd preservado
o alterado. En pacientes con facial afecto, la
competencia labial se vera afectada.

Estudiaremos el control de sus propias secreciones
y si existe o no atragantamiento con su saliva
basal, o existe babeo, que indicara alteracion del
la competencia labial.

Motilidad lingual explorando nervio hipogloso,
sin y con resistencia, por ejemplo, contra un
depresor, evaluando asi la fuerza.

Sensibilidad orofaringea: se evaluara tocando en
ciertas partes de la mucosa y pidiendo al paciente
que nos diga donde se le ha tocado. En pacientes
con sensibilidad disminuida, podemos estimular
con hielo o citricos (estimulantes de la deglucion).

La exploracion de ciertos fonemas que nos
hacen elevar la lengua al paladar mas anterior
y posteriormente, por ejemplo /t/, /k/ nos da
informacion acerca de los sellos palatogloso y
velofaringeo, respectivamente.

8. Reflejos

- Nauseoso. Lo exploramos tocando con un

depresor los pilares anteriores o el paladar blando.

- Tusigeno. La tos es una defensa ante la entrada

en la via respiratoria de elementos extrafios,
aunque su presencia no excluye la posibilidad de
aspiraciones silentes.

- Deglucion en vacio sin signos de alarma (tos, voz

htimeda...).

- Reflejo de succion, cuya existencia en adultos

indica dafio neurologico.

9. Sintomas de alteraciones seguridad
- Tos durante la deglucion.

- Disfonia. Si es preexistente puede reflejar
una paralisis cordal. Si es en el contexto de la
deglucion, una aspiracion.

- Voz humeda. Refleja el paso de alimento al plano
glotico. Si es basal, expresa un mal control de las
propias secreciones del paciente.

10. Estado nutricional

- Por parte del endocrinélogo, su estudio escapa al
objeto de este capitulo.

TEST VOLUMEN-VISCOSIDAD

Existen otros tests validados como el test del agua,
pero a continuacion explicamos el usado en nuestro
centro (figura 4), desarrollado por el grupo de Clavé.

Es un test barato, rapido y seguro para evaluar los
signos clinicos de la disfagia. Puede hacerse a la
cabecera del enfermo, tanto en un centro hospitalario
como de forma ambulatoria. Ademas puede repetirse
segun la evolucion del paciente cuando se precise.

Esta indicado en pacientes con sospecha clinica
de disfagia y en pacientes susceptibles a la misma:
ancianos ingresados, accidentes cerebrovasculares,
enfermedades neurodegenerativas, etc.

Necesitaremos:

* Agua

* Espesante

* Jeringa de 20 cc
* Depresor

* Pusioximetro

Utilizaremos 3 volimenes diferentes entre 5, 10 y
20 cc y tres viscosidades diferentes.

En cuanto a las viscosidades, hablaremos de las
siguientes:

* Pudin: el de mas consistencia. Precisa una
cuchara. No puede beberse. No lo utilizamos en
la practica habitual, pues en nuestra experiencia,
la consistencia tan espesa dificulta la deglucion y
produce fatigabilidad.

* Miel: no podria beberse con pajita pero si de un
vaso. Al caer deja un residuo grueso.
H LiJ
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Figura 4. Esquema del método de exploracion clinica volumen-viscosidad, modificado usando miel en lugar de pudin.

* Néctar: puede beberse con pajita o de un vaso. Al
caer forma un hilo y deja un residuo fino. Similar al
zumo de melocoton.

* Liquido: agua sin modificacion de la consistencia.

Las diferentes viscosidades se obtienen de anadir
mas o menos espesante alimentario neutro (sin sabor)
al agua.

Iniciaremos el test con un volumen y viscosidad
relativamente seguros: 5 cc de néctar (bajo volumen
de consistencia intermedia).

Tendremos que observar:
A. Alteraciones en la eficacia:

- Inadecuado sello labial, o incapacidad para
mantener el alimento en la cavidad oral.

- Residuos en cavidad oral finalizada la deglucion.
En las encias, dorso lingual, debajo de la lengua.

- Sospecha de particulas del bolo en la orofaringe,
sensacion de residuo faringeo.

- Deglucion fraccionada, mas de tres degluciones
del mismo bolo no efectivas durante la fase oral.

B. Alteraciones de la seguridad; es decir, penetracio-
nes en el vestibulo laringeo o aspiraciones por debajo
del plano glético:

e

- Disminucion en la saturacion de oxigeno: mas de
3% se considera un signo de aspiracion.

- Tos: signo de paso del alimento a la via aérea.
- Cambios en la voz.

Si apreciamos alguna alteracion de la eficacia, el test
sera positivo para ese volumen y viscosidad; es decir,
con ese volumen y esa viscosidad la deglucion tiene
alteraciones en su eficacia.

Si apreciamos alteraciones en la seguridad, el test sera
positivo para ese volumen y viscosidad; es decir, la
deglucion no sera segura. Por lo tanto, tendremos que
incrementar la viscosidad (viscosidad alta o miel) o
reducir el volumen para obtener una deglucion segura.

Al no darse alteraciones de la seguridad ni de la
eficacia, podremos continuar el test incrementando
el volumen, con la misma viscosidad (primero
volumen medio, 10 cc, y posteriormente alto, 20 cc).
Ante la ausencia de alteraciones de la seguridad,
progresaremos a una viscosidad menor, el liquido, a
volimenes crecientes.

Al detectar signos de aspiracion, suspenderiamos el test
y retrocederiamos a la consistencia y volumen previos.

La auscultacion cervical, puede resultar de ayuda para
aumentar la fiabilidad de detectar una aspiracion.

La sensibilidad del test es cercana a 89% en personal
entrenado, lo cual es un buen indice diagnostico.

Esta exploracién, ademas de alertarnos acerca de
los signos de alteraciones en la eficacia y seguridad,
nos indica cudles son la consistencia y el volumen
adecuados para la nutricion sin riesgos de aspiracion
del paciente.

Ante sospechas de alteracion de la seguridad, el
paciente debe completar la exploracion con pruebas
instrumentales, mediante videoendoscopia de
deglucion y/o videofluoroscopia.

Ademéds el test de volumen viscosidad puede ser
repetido durante la evolucion del paciente, pues la
mayoria de los estados son dindmicos y requieren
reevaluacion para ajustar las medidas adoptadas en
la dieta.
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5.

Exploraciones endoscopicas
en disfagia: videoendoscopia

de deglucion

Gutiérrez Fonseca R; Benavides Gavernet M; Ostilla de Stefano VM.

Cuando queremos abordar la disfagia desde
el mundo de la otorrinolaringologia, debemos
plantear en primer lugar aquellas exploraciones
con las que nos encontremos mas comodos. De las
diversas exploraciones aplicables para valorar a
los pacientes con disfagia, la mas comun es el uso
de métodos endoscopicos.

En nuestra rutina diaria solemos hacer exploracion
endoscopica de la via aerodigestiva superior de
forma habitual y regular, siendo, por tanto, la
endoscopia la técnica en la que, como especialistas
en otorrinolaringologia, debemos basarnos de forma
inicial para valorar al paciente con disfagia.

En la consulta practicamos endoscopias a diario. Si a
la endoscopia que realizamos normalmente, anadimos
la valoracion de la deglucion estamos empezando a
hacer una videoendoscopia de deglucion.

Los diferentes métodos endoscopicos que empleamos
para evaluar la disfagia son basicamente tres:

* Videoendoscopia de deglucion.
¢ Videoendoscopia de deglucion con test sensorial.
* Esofagoscopia transnasal.

De todos ellos, nos vamos a referir fundamentalmente
a la videoendoscopia de deglucion, que en inglés se
denomina FEES (Fiberoptic Endoscopic Evaluation
of Swallowing).

La endoscopia flexible se empieza a usar en ORL en
1968 por Sawashima e Hirose, popularizando esta
practica,y en 1988 Susan Langmore publica el articulo
denominado “Fiberoptic endoscopic examination of
swallowing safety: a new procedure” (Dysphagia
1988;2:216-219), para—en el afilo 2001— publicar el
libro que es la base de la exploraciéon endoscopica de

la deglucion Endoscopic Evaluation and Treatment
of Swallowing Disorders de la editorial Thieme.

La videofluoroscopia (VFD) descrita por Logemann
en 1983 para evaluacion de los trastornos de la
deglucidn, se ha considerado la técnica gold standard
para el diagnostico de la disfagia, si bien actualmente
se puede considerar que la FEES tiene tanta validez
como la VFD en este sentido.

La FEES se practica fundamentalmente por
especialistas de la ORL, pero esta siendo adoptada y
empleada también por otros profesionales sanitarios,
como rehabilitadores, neurdlogos o logopedas, o su
equivalente en ciertos paises, como son los Speech-
Language Pathologists.

Tiene una serie de ventajas respecto de la
videofluoroscopia, pues permite la exploracion a
pie de cama y, en pacientes encamados, ya se puede
trasladar el equipo de exploracion a la habitacion del
mismo, mientras que la videofluoroscopia obliga a
trasladarlo al equipo de radiodiagnostico. Ademas,
mientras que en general la VFD no tiene utilidad para
visualizar aspiraciones basales, producidas por las
propias secreciones sin aportar ingesta de alimentos,
en la FESS se puede valorar esta circunstancia de una
forma mas adecuada, asi como ver el manejo de las
secreciones por parte del paciente.

Una de las desventajas de la videofluoroscopia es que
somete al paciente a irradiacién no desdenable, que
se evita en la FEES, esto permite someter al paciente
a mas exploraciones.

En la endoscopia podemos valorar alteraciones
estructurales como masas o tumores, que en la VFD
solo se pueden valorar por signos indirectos, asi como
alteraciones de movilidad, como paralisis laringeas.
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En la FEES podemos realizar una adaptacion
mediante un sistema de pulsos de aire a presion
conocida para evaluar la sensibilidad laringea en lo
que se denomina FEESST, (Fiberoptic Endoscopic
evaluation of Swallowing with Sensory Test),
descrito por J. Aviv en 1998.

Por ultimo, mientras que la videofluoroscopia solo es
accesible en algunos centros, la FEES es accesible
en casi todos los hospitales o incluso en centros
extrahospitalarios.

Como inconveniente de la técnica es que no es util
para evaluar la fase oral ni la esofdgica, salvo por
signos indirectos.

MATERIALES NECESARIOS

Para explorar a un paciente con disfagia mediante
una videoendoscopia, necesitamos una serie de
materiales, accesibles en cualquier consulta de ORL,
como son un endoscopio flexible, un sistema de
registro de la imagen, el material contrastado que
va a tomar el paciente mientras le exploramos y un
material auxiliar.

En cuanto al endoscopio, resulta evidente que cuanto
mejor sea la calidad de imagen del equipo, mejores
imagenes vamos a obtener. Por ello resulta ideal
contar con un sistema de videoendoscopia digital
con el chip de captura en la punta del equipo y con
sistema de visualizacion en alta definicion, pero no es
imprescindible y se puede hacer la exploracion con
nasofibroscopios convencionales dpticos.

Podemos considerar que para una valoracion simple

Figura 1. Detalle de videoendoscopio y torre de videoen-
doscopia.

Y

a pie de cama, puede ser suficiente con el sistema de
endoscopia, pero lo ideal es contar con un sistema
de registro de la imagen en video que permita grabar
la exploracion y reevaluarla para valorar de forma
diferida los detalles de la exploracion con mayor
precision, para poder mostrar a paciente, familiares
u otros compaiieros los detalles que nos pueden
obligar a restringir la ingesta oral del paciente, o
bien para permitir o modificar dicha ingesta, asi
como un sistema de registro en la propia historia
clinica y, por ultimo, para comparar a lo largo del
evolutivo del paciente.

En cuanto a los productos contrastados empleados
para evaluar la deglucion del paciente, hay varias
consideraciones, en algunos casos se prefiere emplear
alimentos conocidos con texturas también conocidas,
como son la leche, yogur liquido, flan, etc. Esto tiene
la ventaja de aportar sabores conocidos al paciente.
Por otro lado, es posible usar agua con espesante a
texturas conocidas y usar colorantes para teflir estos
productos. Tradicionalmente se ha empleado el azul
de metileno, pero ante la remota posibilidad de causar
una metahemoglobinemia, actualmente se sustituye
por colorantes alimentarios que, en nuestro caso son
colorantes de pasteleria con diferentes colores que
nos sirven para identificar mediante un codigo de
colores las texturas a explorar.

Figura 2. Diferentes productos con texturas diversas y
colores variados para hacer el estudio de videoendoscopia
de deglucion.

Por ultimo, son necesarios unos materiales auxiliares
como son guantes, depresores orales, sistema
antiempafiado, lentinas o algodon para el caso de
precisar anestesia, si bien no es recomendable su uso
pues puede interferir en la valoracion sensitiva de la
faringolaringe.

Resulta deseable practicar la videoendoscopia
con monitorizacion de saturacion, para lo que
se recomienda que el paciente lleve puesto un
pulsioximetro durante la valoracion.

SISTEMATICA DE EXPLORACION

Para practicar una videoendoscopia, se seguird una
sistematica concreta, que a continuacion describimos:

En primer lugar, se ha de preparar la exploracion.
Para ello debemos contar con el material necesario,
previamente descrito, al alcance del examinador.

Como fase previa, hay que tener preparadas también
todas las texturas que deseemos explorar. Se puede
sistematizar con el empleo de forma inicial con
texturas miel, néctar y liquido, a un volumen bajo
(5 ml) y otro mas alto (15 ml), asi como soélido en
caso de tener capacidad para masticar.

Se colocaal paciente en posicion sentado incorporado,
si bien en ocasiones, en algunos casos de mal control
postural, se puede hacer con el paciente en la cama,
pero procurando incorporar al maximo la cabecera
del paciente.

Se explica al paciente el procedimiento a realizar, asi
como lo que le vamos a pedir que haga durante la misma.

Figura 3. Realizacion de estudio mediante videoendosco-
pia de deglucion.

Se determina la fosa nasal de acceso a la exploracion,
para lo que se puede explorar mediante rinoscopia
anterior al paciente o valorar el lado de mayor
permeabilidad, haciendo que el paciente respire
independientemente por cada fosa y valorando por la
que respira mejor.

Contodo el material y el paciente preparado e instruido
sobre el procedimiento, se inicia la exploracion. Esta
se llevara a cabo segun los siguientes pasos:

* Valoracién anatémica y funcional nasal, nasofa-
ringea y velopalatina.

Se inicia introduciendo el endoscopio por la fosa
nasal mas amplia, preferentemente por el meato
inferior hasta llegar a la region velofaringea, en

este proceso se comprueba la ausencia de patologia
a nivel de fosas nasales.

Aconsejamos no usar anestésico topico para la
exploracion, pues al alterarse la sensibilidad pueden
verse modificados los resultados de la prueba. No
obstante, el criterio del explorador puede indicar
que, en casos concretos, se emplee anestésico en
pacientes en los que, si no se usara, seria imposible
hacer la prueba por mala tolerancia.

Cuando alcanzamos la region de la rinofaringe,
debemos valorar la ausencia de lesiones en esta
zona, asi como la estructura y la funcion del velo del
paladar (Figura 4). Para ello se visualiza la anatomia
estatica y se invita al paciente a hacer una deglucion,
que contraiga los periestafilinos abriendo el orificio
nasal tubarico. Tras ello se invita al paciente a cerrar
los labios y hacer maniobras de insuflacion oral de
las mejillas para valorar la movilizacion del velo
y finalmente fonemas velares oclusivos, como es
el fonema /k/, repetidamente. Ello elevara el velo
y podremos comprobar, en primer lugar, si hay
movilizacion velar; en segundo, si esta movilizacion
es simétrica y, finalmente, si es completa y llega a
sellar el esfinter velopalatino. Cuando hacemos este
movimiento de forma repetida continua, podemos
valorar si existe fatigabilidad del velo. Por tltimo, en
esta zona invitamos al paciente a hacer degluciones
en seco que pueden causar burbujas de saliva a nivel
velofaringeo.

Se puede cuantificar segun la escala de Golding-
Kushner, que permite valorar mediante una
puntuacion numérica subjetiva el movimiento
relativo velofaringeo, en forma del porcentaje
de movimiento velar hacia pared posterior y
su simetria, el movimiento de la pared lateral,

Figura 4. Introduccion del endoscopio por la fosa nasal
y visualizacion de la rinofaringe con el velo del paladar.
Podemos evaluar la estructura, disposicion y funcionali-
dad del esfinter velopalatino.




como el porcentaje de avance hacia el centro,
el movimiento de la pared posterior en forma de
porcentaje, asi como la presencia de adenoides u
otras alteraciones, como el angulo de Passavant y
el porcentaje de cierre de la rinofaringe.

Valoracion anatémica y funcional orofaringea.

Tras la exploracion de la region nasofaringea
y velofaringea, seguimos progresando hacia la
orofaringe, y el endoscopio se situara a distancia
suficiente para una valoracion panoramica de todo
el aparato deglutorio, visualizando la laringe y la
hipofaringe completa, asi como la base de la lengua,
generalmente nos colocamos detras de la ivula, sin
llegar a la zona de la epiglotis para no interrumpir su
mecanica de ascenso laringeo e inversion epiglotica,
es lo que se denomina posicion “home” (Figura 5).

Figura 5. Videoendoscopia de deglucion en posicion
“home”, en la que se sita el endoscopio detras del velo
para obtener una vision panoramica de la region de la
orofaringe, hipofaringe y laringe.

Enalgunos momentos puede ser deseable progresar
el endoscopio para acercarse a las estructuras
con el fin de tener una visiébn mas préoxima y
con mas detalle especifico por estructuras, es la
denominada posicion “close” (Figura 6), donde
nos encontramos con las amigdalas palatinas y
la pared posterior de la faringe en primer lugar y
posteriormente la base de la lengua. Primero, como
hicimos anteriormente, se visualiza la ausencia de
alteraciones estructurales, de lesiones adquiridas
y la simetria de las estructuras anatémicas.

Se comprueba la presencia de restos de alimentos
o secreciones retenidas, asi como su posicion, lo
que nos orientard hacia la funcionalidad de las
diferentes estructuras.

Se invita al paciente a pronunciar monosilabos con
el sonido /0l/, ello condicionara la contraccion de
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Figura 6. Videoendoscopia de deglucion en Posicion
“close”, acercando el endoscopio a la glotis y obteniendo
una vision mas cercana de la encrucijada aerodigestiva.

los musculos constrictores de la faringe, pudiendo
visualizar la simetria e intensidad de dicha
contraccion.

A nivel de base de lengua, comprobamos la
anatomia basal, valorando si hay asimetrias o
hipertrofia de amigdalas linguales.

Valoracién anatémica y funcional hipofaringea
y faringolaringea.

Se progresa a la hipofaringe y laringe, donde se
valora en primer lugar si el paciente presenta lesiones
estructurales faringolaringeas, pues en ciertos casos
podemos encontrar tumores a ese nivel.

Tras esta valoracidn se evalua la funcidn laringea.
Para ello, se explora como es la respiracion del
paciente, en primer lugar en reposo, observando
si hay alteraciones respiratorias y tras ello se
invita al paciente a fonar con un sonido vocélico
continuo, contar de 1 a 10 y respirar. También es
importante invitar al paciente a toser y comprobar
como es su dinamica respiratoria-fonatoria y su
capacidad para toser.

Hecho esto, se hace deglutir en vacio para limpiar
las propias secreciones y comprobar como es
capaz de ejecutar los movimientos deglutorios de
forma adecuada.

Si el paciente no es capaz de deglutir sus propias
secreciones, no es recomendable probar con
alimentos y se deberia explorar con fragmentos de
hielo picado.

Valoracion de sensibilidad faringolaringea.

A continuacién, se valora la percepcion sensorial
en la faringolaringe del paciente. Para ello hay

diversos métodos, se pueden emplear sistemas
de estimulacion sensorial de la laringe mediante
pulsos de aire, con un endoscopio provisto de
canal de trabajo se insufla aire que se orienta
hacia el margen aritenoepiglotico y se visualiza
la respuesta aductora aritenoidea. Si esta
estimulacion la hacemos con un manémetro que
indica la presion exacta de estimulacion, podemos
intentar cuantificar el umbral de estimulacion
de la laringe para determinar si existe una
hipoestesia o una hiperestesia de este vestibulo,
esta es la técnica descrita por Jonathan Aviv como
FEESST (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
Swallowing with Sensory Test). Esta técnica no se
ha popularizado por el coste del equipo, asi como
por la variabilidad dependiente de factores como
distancia del endoscopio a la mucosa, presencia de
secreciones, angulo de ataque del pulso de aire, etc.

Normalmente no es imprescindible usar estos
sistemas de estimulacion mecanica y se puede
emplear la punta del endoscopio, que se hace
contactar con el aritenoides y se visualiza la
respuesta aductora aritenoidea y glotica; de
esa forma, podemos determinar la presencia
de hiperestesia si hay una respuesta excesiva o
hipoestesia cuando no objetivamos respuesta
aductora tras contactar con la mucosa.

En este momento, puede ser ttil determinar si el
paciente tiene datos endoscopicos de laringitis por
reflujo, que se pueden valorar con una evaluacion
semicuantitativa con las escalas descritas por
Belafsky, de hallazgos endoscopicos en reflujo y
denominada RFS (Reflux Finding Score) que se
correlaciona con la escala de sintomas de reflujo
RSI (Reflux Symptoms Index).

Se ha demostrado que la presencia de reflujo y
de afectacion laringea por reflujo es un factor
determinante de la presencia de alteraciones
sensoriales laringeas que pueden condicionar
trastornos de la deglucion.

En unos anexos incluimos estas escalas, pues el
estudio de las manifestaciones extraesofagicas del
reflujo excede del propdsito de esta obra.

Valoracion del manejo de secreciones.

Posteriormente, es importante visualizar y localizar
la posible existencia de residuo de alimentos o de
secreciones (Figura 7), que se puede dividir en
varias zonas segun la descripcién inicial de Susan
Langmore en el libro en que describe la técnica, de

forma que se habla de zona 1 para aquella situacion
de secreciones acumuladas fuera del margen
laringeo, en el anillo que afecta a valléculas, senos
piriformes y region retrocricoidea; de zona 2 a
la que se situa en la circunferencia del margen
faringolaringeo y, por ultimo, de zona 3 a la situada
en el vestibulo laringeo, que corresponde a la zona
de mayor riesgo.

Recientemente se ha puntualizado esta clasifica-
cion y actualmente podemos hablar de las siguien-
tes zonas (Figura 8):

Figura 7. Residuo en orofaringe e hipofaringe.

Zona 1: region de valléculas delante de repliegue
faringoepiglotico (orofaringe).

Zona 2: region de senos piriformes y retrocricoidea
(hipofaringe).

Zona 3: region de vestibulo endolaringeo (laringe).

Se ha evidenciado que cuanto mas avanzada es la
presencia de residuo o secreciones en estas zonas,
mas se incrementa el riesgo de aspiracion.

Esta acumulacion de secreciones puede cuanti-
ficarse segin una adaptacion de la escala PAS de
Rosembek (Penetration Aspiration Scale), que se
describe al hablar de la videofluoroscopia.

En la Figura 9 observamos la presencia de resto de
secreciones acumuladas en oro e hipofaringe, es
decir areas [ y II.

v o



Figura 9. Acumulacion de contraste en areas [ y II.

* Valoracion de la deglucion con alimentos de
diferentes texturas.

Una vez realizada la evaluacién sin alimentos,
pasamos a valorar al paciente con alimentos. En
este punto, tenemos que actuar segin los datos
previos de la exploraciéon. Debemos considerar
si el paciente tiene aspiracion de sus propias
secreciones, pues si no es capaz de manejar sus
propias secreciones dificilmente serd capaz de
manejar alimentos externos. En estos casos en que
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no maneja sus secreciones, Langmore recomienda
comenzar con fragmentos de hielo para valorar si
es capaz de deglutir con el estimulo sensorial que
representa el hielo.

En caso de que sea capaz de manejar el hielo sin
aspirar, se puede iniciar la prueba con alimentos.
Si, en cambio, tiene aspiracion con hielo picado, no
se debe progresar el examen.

De igual forma, si con el hielo picado no presenta
disparo deglutorio tampoco progresaremos el
examen a alimentos.

Si hemos decidido que puede progresar hacia
alimentos, hay varias opciones. Algunos autores
prefieren emplear alimentos convencionales
con texturas conocidas que permitan remedar
la alimentacién natural. Esto tiene la ventaja
de que estimula la deglucion del paciente, si
bien en algunos casos, si no elegimos bien los
sabores, puede ser contraproducente y, por otro
lado, en caso de ser aspirado, tiene mas riesgo de
infeccion respiratoria.

Otros autores prefieren emplear agua coloreada
con colorantes alimentarios (se intenta evitar el
uso de azul de metileno pues se han descrito casos
de metahemoglobinemia) y con textura conocida
lograda con la adicion de espesantes.

Sea cual sea la opcion decidida, se procede, tras
explicar al paciente la prueba, a iniciar el estudio
administrandole bolos de volumen conocido del
producto con la textura decidida como inicial. Se
emplea inicialmente un bolo de 5 ml que progresara
de 5 en 5 ml hasta alcanzar los 20 ml. Podemos
repetir el bolo las veces que consideremos necesarias
para obtener un resultado y, de igual forma, en caso
de considerarlo oportuno, emplear bolos menores
de 5 ml, o bien omitir alguno de estos bolos, como
puede ser si usamos bolo de 5 y de 15-20 ml sin
alteraciones y con deglucion adecuada, podemos
evitar el uso de bolos de 10 ml.

El endoscopio se situard a distancia suficiente
para una valoracidn panoramica de todo el aparato
deglutorio, visualizando la laringe y la hipofaringe
completa, asi como la base de la Iengua,
generalmente nos colocamos detras de la tivula, sin
llegar a la zona de la epiglotis para no interrumpir
su mecanica de ascenso laringeo e inversion
epiglotica, es lo que se denomina posicion “home”.
En algunos momentos puede ser deseable progresar
el endoscopio para acercarse a las estructuras con

el fin de tener una vision mas proxima y con mas
detalle especifico por estructuras, es la denominada
posicion “close”.

Cada vez que se administre un bolo, se le pedira al
paciente que lo mantenga en la cavidad oral durante
un tiempo para comprobar como desarrolla la fase
oral, y si tiene defecto de cierre oral, sea anterior
o posterior. En caso de defecto palatogloso, no es
capaz de mantener el bolo en la boca y cae a la
faringe antes de estar preparado para el cierre de la
via aérea.

Tras ello, se indica al paciente que trague y se
visualiza el paso del bolo, momento en que podemos
progresar unos milimetros el endoscopio para
acompaiiar al bolo en su paso por la via digestiva
superior y la encrucijada aerodigestiva.

Durante la fase faringea, en relaciéon con la
contraccion de los constrictores y el peristaltismo
faringeo, hay un momento en que el paso del bolo
por la faringe no es visible por apreciarse toda la
faringe constrefiida, es pues una fase ciega de la
deglucion para esta exploracion, pero al relajarse
los constrictores debemos valorar el conjunto de
la region faringolaringea, asi como el detalle de
cada sublocalizacion, donde puede haber restos de
contraste o visualizar paso a la via aérea del mismo.

En caso de apreciar residuo, hay que determinar la
localizacion (si estd por encima de la glotis o ha
sobrepasado este limite), la cantidad del mismo, la
presencia o no de tos reactiva al paso de residuo a
via aérea, la capacidad de aclarado con degluciones
0 con tos, cuantas degluciones hacen falta para
aclarar el residuo, si hay desaturacion, etc.

El proceso se repite en todas las degluciones
valoradas. En cuanto a las texturas y volimenes
empleados, es conveniente explorar distintas
consistencias: liquido, néctar, miel, pudin y sélido,
pero en ocasiones no es necesario —o incluso puede
ser contraproducente— estudiar todas las texturas,
por lo que hay que personalizarlo de acuerdo con
las caracteristicas propias de cada paciente.

En primer lugar, se comienza con una textura
que resulte a priori mas segura y eficaz para
el paciente, en virtud de sus caracteristicas
personales. Se podria empezar con volumen bajo
de textura miel y progresar hacia volumen mayor
y consistencia menor si no tiene problemas, o
hacia menor volumen o mayor textura si tiene
problemas de deglucion.

Si nos planteamos lo que esperamos encontrar
al practicar una videoendoscopia (FEES), las
posibilidades de valoracion son variables segun
las preferencias del observador, si bien existen
unos items comunes y hay tendencias a intentar
globalizar las caracteristicas del estudio.

El inicio de la valoracion comienza con el momento
de ofrecer el bolo al paciente, asi como el posible
rechazo a este, y por otro lado como estan las
estructuras anatémicas, como hemos dicho y no
vamos a insistir, asi como si estan preservadas las
movilidades de las mismas. Desgraciadamente,
en muchas ocasiones nos limitamos a esta
valoracién en estos casos, no obstante hay mas
cosas a realizar, cuya integracion permite hacer una
valoracion completa, con la naturaleza y gravedad
del problema, asi como la posible eficacia de las
medidas propuestas.

Debemos observar la existencia, cuantia,
localizacion de secreciones y el manejo de las
mismas (como se ha mencionado, indicando
las zonas en la faringolaringe), y también la
evaluacion sensorial, con los métodos previamente
indicados. Hay estudios que ofrecen datos sobre
la mayor incidencia de neumonias en caso de mas
secreciones, sobre todo en casos con mala higiene
oral, con mayor concentracion de flora séptica.

De igual modo, valoraremos la existencia de
residuo subglético o traqueal, que es indicativo de
la existencia de aspiraciones basales, en muchas
ocasiones silentes.

En cuanto a la valoracion con alimentos, lo primero
que tenemos que observar es como el bolo puede
pasarpasivamenteatravésdelaviadigestivasuperior
y como es contenido en ella. Un factor a considerar
es el hecho de tener un cuerpo extraiio en la faringe,
como es el propio endoscopio, que aumenta la tasa
de degluciones espontaneas, el paciente incrementa
la tasa espontanea de degluciones por minuto,
llegando hasta 5 o 6. De igual forma, la reduccion
de las degluciones espontaneas, a veces muy
evidente en la videoendoscopia, esta relacionada
muchas veces con hipoestesia e hiporeflectividad
de la faringolaringe, mas frecuente en pacientes
neurologicos, y con mayor riesgo de aspiracion.

Es conveniente observar como el paciente es capaz
de hacer una apnea voluntaria, con cierre glotico
que permita presuponer una correcta dinamica
defensiva de la via respiratoria.
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Se explorara la “calidad” de la tos, puesto que
su principal objetivo debe ser la defensa de la
via aérea, para ello se invitara al paciente a toser
voluntariamente, ademas de explorar como sera la
tos destinada a eliminar las eventuales secreciones
retenidas.

La movilidad laringea también es explorada
haciendo una fonacién con una vocal mantenida
y, si ello es posible, haciendo un glissando,
incrementando la frecuencia del sonido.

Se realizara la denominada maniobra de “Squeeze”
faringeo, por la que se emite un sonido agudo
con el fonema /i/, produciendo una constriccion
faringea, guardando cierto paralelismo con el
indicador PCR (pharyngeal constriction ratio) de
la videofluoroscopia y que es la relacion entre el
area existente en una radiografia lateral durante
la posicion del bolo en cavidad oral respecto a la
medible en maxima contraccion.

En cuanto a la deglucion, debemos valorar varios
aspectos; en primer lugar, el propio paso del bolo
y su paso por zonas de riesgo de seguridad o
ineficacia; por otro lado, el movimiento deglutorio
de los pacientes (Figura 10).

L] 1-.‘ F ! - !
Figura 10. Paso del bolo desde la cavidad oral a la vallécu-
la antes de disparar la respuesta deglutoria.

Sabemos que durante el momento de maxima
contraccion faringea tenemos un periodo ciego
durante la exploracion, que no permite mas que ver
la mucosa presionando la punta del endoscopio, es
en el momento de relajacion cuando tenemos que
visualizar el paso del bolo.
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Figura 11. Penetracion laringea que puede llegar a producir
aspiracion.

El momento de disparo de la deglucion varia
segun los pacientes, de forma que en general se
relaciona con la presencia de bolo en la vallécula.
En ocasiones podemos apreciar un retraso de este
disparo, asociado a la falta de contraccion defensiva
de la laringe y mayor riesgo de aspiracion,
preferentemente predeglutoria.

La videoendoscopia es una prueba con gran
capacidad para evidenciar defectos de seguridad
como puede ser la penetracion laringea (Figura 11)
en la que el bolo no rebasa el limite horizontal de
la glotis, en que hablamos de aspiraciones laringeas
(Figura 12), siendo la prueba gold standard para
diagnosticar aspiraciones basales, esto es, no
relacionadas con la ingesta de alimentos, producidas
por las secreciones que acaban aspirandose.

La aspiraciéon se valora de forma cualitativa,
evidenciandose como se producen con un sistema
de medicioén, como la escala PAS de Rosembek,
disefiada para videofluoroscopia pero utilizable
en la videoendoscopia, siendo muy interesante
aplicarla en paralelo en este paciente para controlar
la correlacion entre las exploraciones. Dicha escala
se describira cuando se hable de videofluoroscopia.

Figura 12. Aspiracion laringea y residuo remanente en la
subglotis tras finalizar la deglucion.

Ademés de las aspiraciones, la prueba demuestra
la existencia de residuos faringeos tras la ingesta
y la capacidad del paciente para aclararlos con
eficacia. Es decir, determinaremos, en primer lugar,
si se produce residuo con la ingesta de cada una de
las texturas, la cuantia de la misma, la localizacion
anatomica y, por ultimo, si es capaz de eliminarlas.

Tras todos estos pasos, es conveniente reflejar en
un esquema los resultados de la exploracion, como
posteriormente mostraremos (Figuras 13 y 14).

e Maniobras.

Una vez finalizados todos estos pasos, procedemos
a valorar la respuesta a diferentes maniobras
compensadoras. Es conveniente haber explicado
previamente las maniobras a utilizar o, en caso de
decidirlo en virtud de la respuesta a la exploracion,
interrumpir la exploracion para explicarselo al
paciente y hacer una segunda exploracién con las
maniobras. Esto se justifica porque la capacidad
para entender las maniobras con el endoscopio
introducido por la nariz es menor que si no tenemos
este factor de interferencia.

Las posibles maniobras a emplear son variables,
puede ser flexion o lateralizacion, maniobra
supraglotica o supersupraglotica, Mendelshon, etc.

ESOFAGOSCOPIA TRANSNASAL

Si bien la videoendoscopia de deglucion es una
técnica mucho mas accesible para la mayoria de los
otorrinolaring6logos, no podemos olvidar mencionar
la esofagoscopia transnasal como un procedimiento
diagnostico de primer orden dentro del diagnostico
de la disfagia orofaringea.

Si bien al inicio de la especialidad, en la época de
Chevalier Jackson, el otorrinolaringdlogo era el
encargado del estudio de esta parte del tubo digestivo,
con el paso del tiempo, cada vez hemos perdido mas
protagonismo en la misma, de forma que hay muchos
otorrinolaring6logos que no hacen esofagoscopias.

La esofagoscopia transnasal es una endoscopia
realizada con un equipamiento especifico, mucho
mas fino que la esofagoscopia convencional,
practicada con equipos de 4 a 5 mm de didmetro, en
ocasiones dotados de canal de trabajo y que permite
una introduccion por la fosa nasal con mucha
mejor tolerancia que en caso de esofagoscopios
convencionales, de 8 a -12 mm de didmetro. Esta
mejor tolerancia y mas sencilla aplicabilidad se
contrarresta, en cambio, con pérdida de calidad de

vision, si bien esta se solventa con la tecnologia de
imagen, que permite a los actuales esofagoscopios
transnasales obtener calidades de imagen similares a
sus parientes mas gruesos.

La principal indicaciéon se sitia en los casos de
sospecha de alteracion funcional esofagica, como
puede ser esofagitis eosinofilica, en caso de sospecha
de neoformaciones esofagicas, en caso de disfagia por
reflujo o en caso de desear una valoracion retrograda
por retroflexion del esofagoscopio 180° y permite
visualizar desde abajo, desde el cuerpo esofagico,
el esfinter esofagico superior e incluso visualizar el
esfinter esofagico inferior.

La técnica es similar a una videoendoscopia,
pero al llegar a la boca de Killian se introduce el
esofagoscopio a través de ella invitando al paciente
a hacer degluciones en vacio o bien degluciones de
agua que permiten abrir el esfinter y aprovechar ese
momento para introducir el esofagoscopio.

La introduccion por el cuerpo esofagico suele ser
bien tolerada y no precisa la insuflacion de aire, nos
permite evaluar la mucosa esofagica, la presencia de
lesiones o de alteraciones funcionales, visualizando
el peristaltismo.

Podemos ver zonas de estenosis, considerando
que existen tres estenosis fisioldgicas en el cuerpo
esofagico, en relacion con el corazon, con la aorta
y con el paso del bronquio principal izquierdo, y
podemos evaluar la existencia de hernias de hiato
con deslizamiento de la linea Z (interlinea entre la
mucosa gastrica y la mucosa esofagica).

Esta linea Z de unién entre ambas mucosas
permite visualizar alteraciones en forma de
esofagitis péptica en diversos grados que llegan
al eso6fago de Barrett y finalmente a la formacion
de neoplasias esofagicas.

La practica de esofagoscopias transnasales abre
posibilidades al otorrinolaring6logo, si bien debemos
considerar que, desde nuestro punto de vista, es
muy importante la colaboracion estrecha con el
especialista en digestivo y con el cirujano digestivo,
pues la medicina actual precisa cada vez mas las
colaboraciones multi e interdisciplinarias para
mejorar la asistencia a nuestros pacientes.



PROTOCOLO EN VIDEOENDOSCOPIA
DE DEGLUCION

A.

B.

Valoracion anatémica y fisiolégica sin alimentos:
Fosas nasales. Anatomia y funcion nasal.

Velo del paladar. Presencia de alteraciones anatomi-
cas, defectos de cierre y simetria en el cierre. Emi-
sion del fonema /k/. Presencia de reflujo oronasal.

Base de lengua y orofaringe: alteraciones
anatémicas o patologicas, simetria o defecto
de movilidad. Contractilidad del constrictor
con monosilabos con el sonido /ol/, maniobras
de Valsalva.

Hipofaringe y laringe: posicion ‘“home™:
Alteraciones anatdmicas o presencia de patologia
estructural. Simetria de las estructuras y de la
movilidad espontanea.

Valoracion sensorial: valora hipoestesias o
hiperestesias. Pueden usarse FEESST, pulsos de
aire aislados o palpacion con el endoscopio.

Manejo de secreciones: posiciones “home” y
“close”. Se valorara la retencion de secreciones,
su localizaciéon y cantidad, la penetracion o
aspiracion basal de secreciones, la presencia
de tos o degluciones para aclarar las mismas y
cuantas degluciones precisa. Se pueden emplear
fragmentos de hielo picado en caso de que las
degluciones secas no limpien las secreciones.

Funciones de apertura-cierre y elevacion laringea
sin alimentos:

- Respiracion: se invita a hacer respiraciones
forzadas.

- Fonacién: con una vocal mantenida /e/ o un
glissando.

- Proteccion aérea: se indica que aguante la
respiracion suavemente y luego de forma
mas enérgica. Se le hace toser o carraspear y
degluciones en vacio.

Datos de reflujo faringolaringeo: RSI 'y RFS.
Valoracion con alimentos:
Texturas: s6lido, pudin, miel, néctar, liquido.

Volumenes: 5, 10, 15 y 20, pudiendo emplear
variaciones individualizadas.

Material:
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- Alimentos coloreados.

- Agua espesada coloreada.
- Aplicacion: Jeringa - Cuchara - Vaso.
- Valoracion:

- Defectos de eficacia

C. Maniobras compensatorias: a valorar segin
el caso, valorando los mismos aspectos que en
posicion neutra.

OTRAS EXPLORACIONES EN DISFAGIA

Aunque desde el punto de vista otorrinolaringoldgi-
co, las exploraciones mas importantes son las men-
cionadas exploraciones endoscopicas y la videofluo-
roscopia, existen otras opciones de evaluacion que
debemos mencionar si bien no es objeto de esta obra
profundizar en ellas.

1. Manometria esofagica

La manometria hace la exploracion de la presion
dentro de la luz esofagica, si bien se puede usar alguna
sonda a nivel de la faringe. La sonda de exploracion
tiene una serie de sensores barométricos de presion
a lo largo de su longitud que se han de situar en
puntos criticos del es6fago. Se introduce desde las
fosas nasales hasta la camara géastrica, procurando
situar los sensores en los esfinteres esofagicos y
a nivel del cuerpo esofagico hasta el estdmago. Se
valora la presion y sobre todo la evolucion de la onda
de presion desde una situacion basal a la situacion
deglutoria. Esta onda de presion recoge zonas de
mas presion y zonas con relajacion, permitiendo un
estudio ulterior de los resultados.

En la fase faringea se produce, en primer lugar, un
aumento de presion en la faringe por compresion
lingual contra la pared posterior de la faringe, con
una onda de presion de corta duracion pero con mas
intensidad. Tras ello se reduce la presion, facilitando
la absorcion del bolo desde la faringe, y se continta
con una onda de presion positiva de mas baja
amplitud en relacion con el peristaltismo faringeo.
Finalmente, una onda de presion por la contraccion
del cricofaringeo.

A nivel del esfinter esofagico superior, sobre todo
en relacion con el cricofaringeo, existe una presion
tonica que se reduce a la llegada del bolo, de forma
que se produce la relajacion del esfinter para
permitir el paso del bolo y posteriormente retorna
a su tono basal.

e Cuerpo esofagico: se observa la progresion de la
onda peristaltica en sentido descendente.

* Esfinter esofagico inferior: encontrandose inicial-
mente contraido, se relaja para permitir el paso del
bolo al estdbmago, si bien si no esta operativo pue-
de ser origen; finalmente se produce la relajacion
del esfinter esofagico inferior que posteriormente
incrementa su presion para impedir el reflujo gas-
troesofagico.

En la actualidad, se dispone de sistemas de
manometria de alta resoluciéon con multiples
sensores que permiten una mejor definicion de la
mecanica esofagica.

2. pH-metria de 24 horas

La pH-metria consiste en la valoracion del pH
intraluminal y sus variaciones durante 24 horas
mediante una sonda, que se introduce a través de
la fosa nasal, y presenta un electrodo de medicion
que se situa en el tercio distal del es6fago, a unos
5 cm por encima del esfinter esofagico inferior,
y un segundo electrodo en el tercio superior del
esofago. La colocacion de los electrodos es de gran
importancia y habitualmente se utiliza la manometria
esofagica para situarlos. Se registran los descensos
de pH por debajo de 4, que indican la existencia de

reflujo géstrico, y la correlacion con la ingesta, la
posicion y los sintomas como pirosis, dolor toracico,
regurgitacion, tos o estridor.

3. Impedanciometria intraluminal

Es una evolucion de la pH-metria y lo que realiza,
ademds de la deteccion del pH, es la modificacion
de la carga eléctrica en la luz esofagica. En muchas
ocasiones, el reflujo no es acido, puede ser alcalino
o de gas y esta medicion de las modificaciones de
la impedancia permiten evaluar la existencia de una
interfase liquido-gas que traduce bien la progresion del
bolo descendente o bien la presencia de reflujo en sus
diversas manifestaciones. Suele asociar la deteccion
del pH lo que incremente la precision del estudio.

Finalmente, existen sistemas de alta resolucion que
van a como una. La impedanciometria intraluminal
detecta la presencia de liquido o aire en el esofago
y permite evaluar el tiempo de transito del bolo y la
velocidad de contraccion del es6fago en respuesta al
bolo. Puede incorporar ademds multiples sensores
de pH que indican la presencia de reflujo tanto acido
como alcalino y también determinar el tiempo de
aclaramiento del reflujo.
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Figura 13. Plantilla para escribir los resultados de la
videoendoscopia de deglucion.

Figura 14. Plantilla para describir las maniobras y reco-
mendaciones tras la practica de una videoendoscopia.
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6.

Valoracion radiologica.
Videofluoroscopia de deglucion

Gutiérrez Fonseca R; Garcia Botran B; de Toro Gil L.

La evaluacion radiologica con contrastes ingeridos
ha sido uno de los métodos tradicionales para la
valoracidn digestiva en todo su trayecto. De entre los
diversos procedimientos radiologicos digestivos, la
videofluoroscopia de deglucion (VFD) se ha definido
clasicamente como el gold standard en la exploracion
instrumental de los pacientes con disfagia. Consiste
en la valoracion del proceso de la deglucion mediante
la ingesta, por parte del paciente, de un contraste
radio-opaco con un volumen y textura conocidos.
Esta exploracion es registrada y analizada de forma
diferida para obtener unos resultados en cuanto a
las caracteristicas de la deglucion y los diversos
problemas que se producen en el enfermo.

El proceso de la deglucion se produce con
extraordinaria rapidez y cuando observamos una
exploracion radioldgica de la deglucion, la serie de
pasos y transferencias del bolo resultan demasiado
répidas para ser detectadas con todo su detalle por
el ojo humano. En este, al recibir una estimulacion
de una imagen, esta tarda 0,2 segundos en alcanzar
la retina. Por ello, el ojo humano es incapaz de
discriminar entre secuencias de 5 imagenes por
segundo. Las secuencias de imagenes con una
separacion menor a 0,2 segundos se fusionan entre
si creando una sensacion Optica de movimiento, es la
denominada persistencia de la vision.

La realizacion de este estudio con registro en un
sistema de soporte de video permite solventar este

problema pues al registrar un video a una tasa de 25 o
30 imagenes por segundo, ello permite descomponer
la deglucion en tomas de 0,04 o 0,033 segundos de
diferencia entre ellas, con lo que se pueden detectar
los problemas con mucha mejor precision.

SEGURIDAD RADIOLOGICA

Para la practica de exploraciones videofluoroscopicas
resulta imprescindible respetar unas normas de
seguridad radiologica.

La radiacion ionizante tiene riesgo de causar
efectos perniciosos en el organismo, estos efectos
son, globalmente considerados, de dos tipos, unos
efectos somaticos, que son dosis dependientes y que
causan dafo tisular directo y que se pueden controlar
impidiendo que la dosis de radiacion alcance los
niveles capaces de causar estos efectos somaticos.
Ejemplo de esos efectos somaticos es la catarata
radioinducida, el cancer de tiroides, etc.

Otro tipo de efecto que puede provocar la radiacion
ionizante son los efectos estocasticos, que no tienen
dependencia directamente proporcional con la dosis
de radiacion recibida y que se producen cuando se
generan mutaciones en las células. Este efecto se
debe al azar y es tanto mas probable cuanto mas
exposicion exista a la radiacion, pero no en funcion
directa de la dosis.

Figura 1. Secuencia videofluoroscopica de las fases de la deglucion.




Segtin series, se indica que el 1% de los tumores pueden
estar directamente relacionados con la exposicion a
radiaciones durante procedimientos médicos.

Resulta imprescindible conocer las medidas para
proteger a los pacientes y a los exploradores.

Para el manejo de instalaciones radioldgicas, hay
que seguir un proceso de capacitacion, acreditado
por el Consejo de Seguridad Nuclear y que instruye
sobre los conocimientos fisicos y tecnologicos
de los equipos, sobre los efectos biologicos de
las radiaciones ionizantes y sobre las técnicas de
proteccion, con prevencion de riesgos.

Para la practica de este tipo de exploraciones,
los exploradores deben someterse a controles
dosimétricos constantes, con mediciones dosimétricas
periddicas, asi como sistemas de proteccion de barrera,
tanto petos plomados como protecciones tiroideas
plomadas, guantes plomados y gafas protectoras para
evitar el riesgo de catarata radioinducida (Figura 2).

Figura 2. Proteccion radiologica.

Dentro de las medidas de proteccion, se debe procurar
que las dosis de exposicion a radiacion directa y
radiacion reflejada o dispersa sean las minimas. Se
evitard que la distancia del foco emisor a la superficie
del paciente sea menor a 45 cm. Se evitara también,
en la medida de lo posible, la presencia de objetos
metalicos en el haz de radiacion, para prevenir que
aumente la radiacion dispersa.

El haz de irradiacion incidira sobre el paciente con la
maxima colimacion y filtrado para que abarque todo
el campo a explorar, pero reduciendo la irradiaciéon
de zonas no explorables.

Y

El tiempo de exposicién es importante, por lo que
debe ser minimizado en todo momento.

Se preguntard a mujeres en edad fértil sobre la
posible existencia de gestacion, que contraindicaria
la practica del estudio.

En general, recordaremos que la exposicién a
radiaciones ionizantes se hara cuando los resultados
esperables justifiquen la prueba, evitando que
esta sea considerada una futilidad. Pero una vez
indicada la prueba, se planificara y se ejecutara
de forma que reduzca la dosis de radiacion y el
tiempo de exposicion.

Pese a todo, la dosis de irradiacion calculada de una
videofluoroscopia es de aproximadamente 0,04 a 1
mSyv, que comparativamente es una dispersion amplia
que varia segun el paciente y segun las caracteristicas
del explorador y de la técnica de exploracion.
Como elemento comparativo, podemos definir que
una radiografia de torax expone 0,01 mSv; un TC
de craneo, 2 mSv; y uno de abdomen, 5 mSv. La
exposicion a radiacion cdsmica durante un vuelo
transatlantico es de aproximadamente 0,04 mSv.

TECNICA DE REALIZACION

El equipo de radiodiagnostico para la practica de
una videofluoroscopia debe ser un sistema que
permita realizacion de fluoroscopia (Figura 3), si
bien la fluoroscopia clasica ha sido sustituida por
sistemas digitales que captan la imagen mediante una
parrilla sensora que permite minimizar la radiacion,
al tener mas sensibilidad y al permitir la exposicion
con una tasa de disparos por segundo de forma
sincronizada, evitando la necesidad de irradiacion
continua como en los antiguos equipos. Por otro lado,
esa tasa de exposiciones por segundo se sincroniza
con la captacion y soporte en sistema de registro
de secuencia rapida, generalmente 30 frames por

Figura 3. Consola y sala de videofluoroscopia.

segundo (equivalente a los sistemas clasicos de TV
NTSC), o 25 (como en los sistemas PAL). Asi se pasa
de la cineradiografia a la videofluoroscopia.

Para larealizacion de la videofluoroscopia, se prefiere
de entrada una proyeccion lateral, centrada a nivel
subangulomandibular. La proyeccion lateral es la
mas utilizada, pero en algunos casos individualizados
se emplean proyecciones anteroposterior u oblicua.
Por ejemplo, para valorar un diverticulo de Zenker
evitando la superposicion de la cintura escapular se
puede usar una proyeccion oblicua.

Figura 4. Punto de enfoque del equipo de videofluorosco-
pia para estudio de deglucion.

Se ha de tener la precaucion de contar con un sistema de
referencia espacial que permita calibrar las distancias
para poder hacer las mediciones espaciales. En nuestra
experiencia preferimos usar una moneda de curso
legal, que tiene una medida exacta y conocida. En
nuestra experiencia se deja sujeta con cinta adhesiva
una moneda de 10 céntimos de euro (con un diametro
de 19,75 mm exactamente, segin informacion de
la Real Fabrica de Moneda y Timbre) a la region
submental (Figura 4). Es importante que se sitie en
linea media para que esté equidistante el marcador y
la faringolaringe del foco emisor de radiacion, para
aumentar la precision de las mediciones.

Para preparar el contraste radiolégico existen
dos opciones, por un lado el sulfato de bario, que
en Espafia se comercializa en forma de polvo, o
contrastes hidrosolubles iodados, que en Espafia se
distribuyen como liquido.

El bario tiene la ventaja de ser inerte y causa menos
reaccion en el individuo en caso de aspiracion, si bien,
al no ser hidrosoluble, se mantiene en modo de cuerpo
extrafio en el arbol bronquial en caso de aspiracion.
El inconveniente importante es la gran dificultad de
dilucion con espesantes para obtener las texturas
deseadas. En Estados Unidos existe un preparado de
sulfato de bario con diferentes texturas (Varibar®),
pero no esta disponible en el mercado espafiol. Por
ello, preferimos emplear contraste iodado, usando el

Gastrografin®, que se diluye con agua al 50% y al
que se le anade el espesante hasta obtener las texturas
deseadas, que en general son liquido, néctar, miel,
pudin y en ocasiones solido (Figura 5).

Figura 5. Contrastes radiologicos con texturas adaptadas.

Se explica al paciente, en funcion de su capacidad
para entenderlo, la sistematica de la exploracion vy,
tras preguntar sobre factores de susceptibilidad ante
las radiaciones ionizantes (embarazo, carcinoma
tiroideo, etc.), se protegen las zonas a no irradiar con
petos o protecciones de barrera.

Tras ello comenzamos el examen, para lo que se valora
la historia clinica y los datos de las exploraciones
clinicas o endoscopias con el fin de conocer las
caracteristicas del paciente, considerando cuales son
la textura y el volumen mas seguros para empezar el
estudio. Generalmente, se tiende a empezar con una
textura intermedia con volumen bajo, como puede
ser una textura miel con volumen de 5 ml.

Se le administra el contraste al paciente, si es
posible con jeringa, para controlar adecuadamente
el volumen, depositandolo en la parte anterior de la
cavidad oral. Se le indica que lo mantenga en la boca
sin tragarlo y después de unos segundos se le invita a
deglutirlo, hasta que aclara todo el bolo.

Si experimenta problemas de seguridad, en forma
de aspiracion o penetracion severa, se interrumpe la
exploracion en el sentido de no proseguir hacia bolos
menos seguros. En este caso, podriamos intentar el
uso de bolos con mayor textura, en principio mas
seguros para la deglucion; por ejemplo, con textura
pudin, repitiendo el mismo procedimiento.

Si, en cambio, no se detectan alteraciones de
seguridad, se prosigue aumentando el volumen
de los bolos con texturas similares o reduciendo
las texturas hacia consistencias mas liquidas y
repitiendo el procedimiento.

Una vez evaluados los liquidos con diversas
texturas, obtenidas con el espesante, se puede valorar
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con solidos, para lo que es posible usar galleta
impregnada con el contraste, invitando al paciente
a hacer el proceso de masticacion, preparacion oral
del bolo y deglucion.

En caso de que el estudio no sea normal y se plantee
tratamiento rehabilitador, pasariamos a hacer, si las
caracteristicas del paciente lo permiten, maniobras
o cambios posturales destinados a comprobar qué
estrategias terapéuticas pueden ser adecuadas para
la planificacion de tratamiento del paciente. Estas
estrategias pueden ser maniobras como la maniobra
supraglodtica, supersupragldtica, etc. Los cambios
posturales pueden ser flexion cefalica, lateralizacion,
inclinacion cefalica, etc.

Toda la exploracion debe ser grabada en un sistema
de registro, que sera variable segun las caracteristicas
del centro de trabajo. En nuestra experiencia,
inicialmente se grababa directamente del monitor
de la sala de radiodiagnostico mediante un equipo
de videograbacion. Posteriormente, habilitamos
un sistema para poder registrar la salida analogica
de video del monitor de la sala de radiodiagnostico
y digitalizarla directamente a un ordenador,
guardando una grabacion de soporte en cinta digital.
Actualmente, con los sistemas de telemando digitales
modernos, la grabacion de la exploracion, asi como
las caracteristicas dosimétricas de la misma, quedan
registradas en el servidor PACS (Picture Archiving
and ComunicationsSystem) de Radiodiagndstico,
accesibles en la historia clinica del paciente.

VALORACION DE LOS RESULTADOS

Lavaloraciéon de losresultados de la videofluoroscopia
se lleva a cabo, en primer lugar, en directo en el mismo
momento de hacer la exploracion, individualizando
el procedimiento a las caracteristicas del paciente y
los hallazgos exploratorios.

El explorador tiene que tener, desde el primer
momento de la exploracion, una idea clara de la
problematica del paciente para poder planificar la
exploracion desde el principio y tomar las decisiones
en cada momento de cual es el siguiente paso a dar.

Hemos de considerar que la videofluoroscopia es una
prueba que requiere exponer al paciente a radiaciones
ionizantes, por lo que debemos buscar minimizar
la exposicion mediante los sistemas técnicos y de
seguridad radiologica previamente indicados y, sobre
todo, evitando exponer al paciente a exploraciones
que no aporten informacion til o que sea futil para
el paciente.
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Se identifican las estructuras implicadas en el
proceso de la deglucidn en la proyeccion radioldgica,
haciendo la correlacion con la anatomia del paciente
y ello permite una ulterior evaluacion del estudio
(Figura 6).

Figura. 6. Perfil de una videofluoroscopia resefiando
las estructuras mas importantes a valorar y estudiar
dindmicamente.

De forma diferida, una vez finalizada Ia
exploracion, se procede a la valoracion y emision
de un informe de la misma. Para ello se valoran
una serie de aspectos, por un lado cualitativos y
por otro cuantitativos.

Respecto a la valoracion cualitativa de las video-
fluoroscopias, analizaremos la dindmica de la de-
glucion en sus diferentes fases con cada una de las
texturas exploradas.

Fase oral:

Evaluamos cémo se comportan en cada textura el
sello labial en la zona anterior de la boca y el sello
palatogloso en la region posterior, con contacto del
velo del paladar con la base de lengua.

Se valora lamasticacion de los solidos y la preparacion
oral del bolo.

Comprobamos la movilidad de la lengua y el
proceso de compactacion del bolo. Tras ello,
observamos como se propulsa el bolo hacia atras,
hacia la faringe, con qué potencia y cuantas veces
precisa para propulsar el bolo a la faringe, causando
deglucion fraccionada.

Valoramos también la posible existencia de
alteraciones en esta fase.

Hay que comprobar, asi mismo, la posicion del resto
de estructuras, laringe, eso6fago, etc., durante esta
fase, estando configurado en posicion respiratoria.

Fase faringea:

Evaluamos como se abre el esfinter oral posterior,
desplazandose el velo desde contactar con la base de
lengua hasta contactar con la pared posterior de la
faringe, sellando e impidiendo el paso del bolo de la
orofaringe a la rinofaringe.

Se controla cémo el hioides se desplaza en sentido
ascendente y anterior, y también en qué momento
lo hace, relacionandolo con la abertura del esfinter
palatogloso y el paso del bolo a través del mismo,
pues si se retrasa esta elevacion corre el riesgo de
alteraciones de seguridad.

La epiglotis desciende y se retroflexiona para dirigir
el bolo a los senos piriformes y al esfinter esofagico
superior, hasta ahora cerrado, y que al llegar el bolo
tiene que abrirse y permitir su paso.

Tras ello, se reconfigura la via aerodigestiva a
fase respiratoria revirtiendo los procesos hasta
ahora resefiados.

En todo este proceso se controla como se van
desplazando las estructuras y los esfinteres abriéndose
y cerrandose mientras el bolo progresa entre las
zonas. Puede quedar residuo en diversas zonas por
defecto propulsivo, residuo que puede ser peligroso
con riesgo de aspiracion postdeglutoria.

De igual forma puede identificarse la presencia de
penetracion cuando el bolo llega a la endolaringe sin
rebasar el limite de la glotis.

Cuando el bolo rebasa ese limite se habla de aspiracion.

La valoracion de esta penetracion y aspiracion se
realiza generalmente con la escala de Rosenbek

Tabla 1.

PAS DESCRIPCION

1 Normal.

Penetracion suprahioidea que se aclara
completamente.

Penetracioén suprahioidea pero que NO se
aclara completamente.

Penetracion infrahioidea que contacta con
la glotis, que se aclara completamente.

Penetracion infrahioidea que contacta con
5 la glotis, que NO se aclara completamente,
dejando resto.

Aspiracion con respuesta tusigena que

6 L
aclara el contraste de la via aérea.

7 Aspiracion con respuesta tusigena que NO
consigue aclarar el contraste.

8 Aspiracion SIN respuesta tusigena.

de Penetracion-Aspiracion (PAS), que se describe
simplificada en la siguiente tabla.

La valoracion cuantitativa se puede hacer con
parametros espaciales o temporales. La eleccion de
las mediciones a obtener depende de los criterios y
protocolos en cada centro.

Se pueden medir distancias entre estructuras, como
pueden ser la distancia entre hioides y glotis, hioides
y esfinter esofagico superior, luz faringea, etc.

Podemos medir desplazamiento de estructuras,
como puede ser elevacion hioidea, abertura de
orofaringe, abertura de esfinter esofagico superior,
desplazamiento de epiglotis (Figura 7).
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Figura 7. Proceso de medicion cuantitativa de una videofluoroscopia.




Por otro lado, podemos medir tiempos. Para ello
consideramos que si el registro son 30 imagenes por
segundo, cada salto de imagen se produce cada 0,033
segundos. En cada centro se protocolizan las medias
a valorar, pero se puede medir el momento en que
el bolo va pasando por diferentes estructuras, como
espina nasal posterior, orofaringe, nivel de hioides,
esfinter esofagico, etc. Podemos identificar el tiempo
en que empieza a elevarse el hioides o cuando llega a
su maxima elevacion, o cuando desciende. Podemos
evaluar cuando se cierra o abre la glotis, o cuando
cierra o abre el esfinter esofagico superior.

De los diversos tiempos considerados podemos
deducir los tiempos de transito oral, tiempo de transito
faringeo, dividiéndose en oro e hipofaringeo. De igual
manera, interesa delimitar el tiempo para el inicio del
disparo de la respuesta deglutoria orofaringea, de gran
interés, pues es un factor determinante en relacion
con la presencia de aspiracion, pues el retraso del
disparo de la respuesta deglutoria orofaringea, sobre
todo asociado a la presencia de defecto palatogloso.
Si hay un defecto palatogloso, el bolo baja a nivel
de la laringe cuando no ha empezado a dispararse la
deglucion, con lo que no he empezado a elevarse el
hioides y no se ha cerrado la glotis. Todo ello hace
que, en configuracion respiratoria aun de la via
aerodigestiva, el bolo tiene alto riesgo de ser aspirado.

No obstante, las mediciones a valorar pueden ser
parametrizadas por cada profesional y cada centro
segun las preferencias o protocolos empleados.

Cuando aplicamos las maniobras se valora larespuesta
a las mismas siguiendo los mismos criterios.

A continuaciéon, mostramos algunos ejemplos de
imagenes estaticas de trastornos de la deglucion en
videofluoroscopia (Figuras de 8 a 12). Evidentemente
resulta mas facil de apreciar en el seno de un estudio
dinamico de video, pero las limitaciones del texto
impiden ese formato, que es, no obstante, accesible
en internet en diversas paginas.

A

Figura 8. Videofluoroscopia de deglucion con defecto
palatogloso, que produce la caida del contenido del bolo
desde la cavidad oral hacia la orofaringe antes de que se
inicie el proceso deglutorio por insuficiencia del sello
palatogloso.

Figura 9. Videofluoroscopia de deglucion con aspiracion
en el paciente anterior en el que habia un defecto del sello
palatogloso que acaba causando aspiracion.
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Figura 10. Defecto velopalatino con reflujo oronasal.
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Liguido -

Figura 11. Penetracion donde se observa como parte
del bolo se introduce en el vestibulo laringeo durante el
proceso deglutorio.
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Figura 12. Aspiracion deglutoria con paso marcado de
bolo a la via aérea.
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7.

Valoracion nutricional y tratamiento
nutricional del paciente con disfagia

Paniagua Ruiz A; Martinez Barbeito MB; Bartolomé Hernandez L.

El estado nutricional es un factor determinante en la
gran mayoria de las patologias médicas cronicas y
agudas. En el paciente con disfagia, el despistaje de la
desnutricion es especialmente importante dada su alta
prevalencia (25-75% segln las series) y la demostrada
implicacion  pronodstica de una intervencion
nutricional precoz y adecuada. Asi pues, es conocida
la influencia bidireccional de estas dos entidades: la
disfagia favorece directamente la desnutricion y esta
ultima presenta un efecto deletéreo sobre la disfagia,
al impedir la recuperacion funcional y al favorecer el
desarrollo de complicaciones infecciosas. Cada vez
es mas abundante la bibliografia que recomienda una
intervencion nutricional precoz, tanto en pacientes
con disfagia de origen neuromuscular como en
pacientes con disfagia estructural. Sin embargo, hay
estudios recientes en nuestro pais que destacan que
recurrimos a la alimentacion artificial en sus distintas
variantes flagrantemente poco, unas 20 veces menos
de lo que seria conveniente (1). En la actualidad, el

debate se centra en conseguir mejorar esta situacion y
en averiguar cudl es la mejor intervencion nutricional
para cada patologia asociada a la disfagia.

CRIBADO NUTRICIONAL (2)

Para determinar precozmente si un individuo se
encuentra enriesgo nutricional, es necesario utilizarun
método de cribado (screening) (2). Si este es positivo,
el paciente puede ser posteriormente derivado al
servicio de nutricion para que se proceda a una
valoracion completa del estado nutricional, de cara a
indicar la intervencion nutricional mas adecuada. Los
métodos de screening deben ser sencillos de llevar
a cabo y reproducibles. Existen multiples escalas de
cribado, no habiendo demostrado ninguna de ellas
una clara superioridad respecto a las demas. Cuatro de
las mas conocidas son la valoracion global subjetiva
(VGS), el mini nutritional assessment (MNA), el
malnutrition universal screening tool (MUST) y
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Figura 1. Malnutrition universal screening tool (MUST).




el nutritional risk screening 2002 (NRS-2002). La
escala VGS esta limitada por su caracter subjetivo
dado que depende de la colaboracion del paciente.
El cuestionario MNA, mas objetivo y fiable, no
es de uso sistematico dado que es considerado en
muchos medios demasiado extenso para su empleo
rutinario. E1 MUST (figura 1) es una escala sencilla
y objetiva de uso muy extendido en la practica
médica de consulta y también en algunos centros
durante la hospitalizacion.

Por ultimo, la escala reconocida por la Sociedad
Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN),
para el cribado nutricional durante la hospitalizacion,
basandose en la interpretacion de diferentes ensayos
clinicos controlados y aleatorizados, es el NRS-2002
(3,4). Evalua el estado nutricional en el momento de
la evaluacion y el riesgo de que este empeore debido
a la propia enfermedad. Asi pues, hace un screening
basal a partir del siguiente cuestionario (figura 2):

1 IMC=20.57 & (il

i Pérdide de peso en bsubimos 3 meses o (il
3 Dieminuc Gn en singesta en la diima semana? & B
4 : Endermeded grave = ELe
Figura 2.
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Si la respuesta es “si” a alguna de las preguntas
anteriores, se valora la situaciéon nutricional y la
severidad de la enfermedad segun la tabla 1.

Si la suma total es mayor de 3 puntos, existe riesgo
nutricional y, en consecuencia, debera establecerse
un soporte nutricional adecuado de inmediato. Si es
menor de 3, se recomiendan reevaluaciones semanales.

Como podemos ver en esta escala, en la mayoria de
los casos los pacientes con disfagia van a tener de
entrada una suma de 3 puntos: 1 punto porque en la
mayoria de los casos hay pérdida de peso y 2 puntos
adicionales por su patologia de base (ictus, cirugia
ORL, etc.).

Por otra parte, y para agilizar el proceso de cribado,
en algunos hospitales se dispone de métodos
informaticos automatizados como el sistema CONUT,
basado exclusivamente en parametros analiticos.
El objetivo es prevenir que pasen desapercibidos
pacientes en riesgo nutricional. Requieren siempre
una confirmacion clinica posterior para descartar los
casos falsamente positivos. Un experto en nutricion
identifica informaticamente a los pacientes con
alarma analitica y acude a valorarlos clinicamente,
adelantandose en algunos casos al aviso por parte de
su médico responsable (figura 3).

VALORACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL (2)

A la hora de valorar adecuadamente el estado
nutricional de un paciente debemos considerar los
siguientes factores (5,6):

Historia clinica: problemas médicos o quirargicos que
afecten a los requerimientos nutricionales, asi como
los distintos tratamientos farmacoldgicos recibidos
(por ejemplo, quimioterapicos, corticoides, etc.).

Historia dietética: habitos alimentarios (nimero de
comidas, horario, ingesta de liquidos, restricciones
alimentarias, intolerancias...), sintomas digestivos
(disfagia, vomitos, habito intestinal, dolor abdomi-
nal...), peso habitual, periodo de disminucién ponde-
ral y peso perdido.

O Lilitng? JI. Gonedler-Medrafio A, De Viliar ¥, Genzoler P, Gonzdler B ef al. COMUT @ ol forcontrailing
Aubntiangl skotus: St validoton in o hospita! pogulation. Mudr Hose 2005,:20(1 |-38-35

ALERTA DE DESMUTRICION EVALLADA POR CONUT

Niveles de los pardmetras

Parametros SinDA&fieit Can Défieit
Leve Moderado Grave
Albimina Sérica 23.50 3.00-3.45 2.50-2.99 <250
[Funtuacian] (] [F] 4] &)
Linfocitos totalos 21600 1200-1599 EOD-1199 <800
[Funtuacian] (1] (1) (2] (3]
Calesteral Total 180 140-179 100-139 =100
(Puntuacian) [(]] {1} () 13)
Interpretacion
Puntuacion total 0-4 5-B 9-12
Alarta de Desnutricidn Baja NMadarada Alta

Figura 3. Controlling nutritional status tool (CONUT).
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Exploracion fisica: constantes basicas, balance
hidrico preciso, pérdida de grasa subcutanea,
disminucion de la masa muscular, presencia y
extension de edemas, lesiones cutaneas como tlceras
por presion, colocacion de drenajes o sondas y sus
débitos, etc.

Parametros antropométricos: el peso y la
talla directos son de eleccion cuando es posible
determinarlos. Si el paciente debe permanecer
encamado, se calcularan de modo indirecto, con la
ayuda de parametros como la distancia talon-rodilla,
la circunferencia de la pantorrilla, la circunferencia
braquial y el pliegue subescapular.

- Férmula para la talla estimada:

Varones = (2,02 X altura talon-rodilla, cm) — (0,04 X edad) + 64,19

Mujeres = (1,83 X altura talon-rodilla, cm) — (0,24 X edad) + 84,88
- Formula para el peso estimado:

Varones (0.98*CP+ 116" AR+ 1.73*CB + 0.37 * P Subes) -51.69

MU]E[ES (127" CP+ 087" "AR+098"CB + 0.4 " P Subes) —62.235

1. Determinaciones analiticas:

* Hemograma y coagulacion.

* Electrolitos séricos, calcio, fosforo, magnesio: muy
importantes para detectar precozmente el sindrome
de realimentacion, que puede suponer una urgencia
vital.

* Hierro sérico y ferritina.

* Creatinina y urea (balance nitrogenado): valora
el recambio proteico y permite valorar también
la eficacia de la terapia nutritiva; si es negativo,
indica catabolismo y, si es positivo, anabolismo. Se
calcula mediante la siguiente formula:

gr.proteinas  Jfingeridos 24h _ gr.urea J arina 24h

* Triglicéridos y colesterol plasmaticos.
* Niveles séricos de vitamina B12 y acido félico.

* Proteinas séricas totales, albumina, prealbumina,
transferrina y proteina transportadora del retinol
(tabla 1).

El estado nutricional se clasifica de la siguiente
manera (7,8):

En primer lugar se evalta el compartimento corporal
(graso o proteico) afecto:

* Normal: sin alteraciéon de ningiin compartimento
y con los valores de los distintos parametros
antropométricos por encima del 90%.

* Desnutricion caldrica (marasmo): disminucion del
compartimento graso (pliegues cutaneos y peso
corporal).

* Desnutricion proteica (Kwashiorkor): afectacion
Unicamente  del  compartimento  proteico
visceral (albumina, prealbumina y transferrina
fundamentalmente).

* Desnutricion mixta: caracteristicas de marasmo y
kwashiorkor simultaneamente.

A continuacion debe determinarse su severidad:

* Normal: peso/peso ideal (P/PI) > 90% o albiimina
sérica > 3.5 g/dl

e Desnutricion leve: P/PI = 80-90% o albimina
sérica 3-3.5 g/dl

¢ Desnutricidon moderada: P/PI = 60-79% o albimina
sérica 2.5-2.9 g/dl

e Desnutricion severa: P/PI < 60% o albumina sérica
<2.5 g/dl

Para calcular el peso ideal (PI) del paciente se pueden
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Tabla 1.Valoracion del compartimento proteico. Tomado de Arias Nuiflez (2) (www.meiga.info/guias/NutricionArtificial.asp).
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Varones: 22 x talla? (en metros)
Mujeres: 21 x talla® (en metros)

El estado nutricional segun el indice de masa
corporal (IMC) que no considera los compartimentos
corporales por separado es de poca utilidad.

ESTIMACION DE LOS )
REQUERIMIENTOS ENERGETICOS (2)

Para determinar las necesidades caloricas totales o
gasto energético global (GEG) del paciente, debemos
estudiar los siguientes factores (9):

* El metabolismo que condiciona el gasto energético
basal (GEB).

* El gasto energético derivado de la actividad fisica.

* Laenergianecesaria para cubrir el estrés metabolico
derivado de la enfermedad.

El GEB es el metabolismo necesario para asegurar el
mantenimiento de la vida (en reposo, en ayunas y en
neutralidad térmica). Depende del tamafio corporal,
el sexo y la edad. Su calculo se basa en ecuaciones
predictivas, siendo la mas empleada la ecuacion de
Harris-Benedict (H-B):

* GEB en varones (kcal/dia):

66,47 + (13,75 x peso en kg) + (5 x altura en cm) —
(6,75 x edad en afios)

* GEB en mujeres (kcal/dia):

655,1 + (9,56 x peso en kg) + (1.85 x altura en cm)
—(4.68 x edad en afos)

Nota 1: en obesos es recomendable usar el peso
ajustado (PA) y no el peso real.

Peso ajustado: ((peso real- peso ideal) x 0.25) +
peso ideal.

Nota 2: en presencia de edemas debe emplearse el
peso real “en seco”:

Peso en seco=*
PA*= Peso actual

A continuacion, se estimara el GEG segin la
ecuacion de Long, que aplica al gasto basal un factor
de correccion derivado del nivel de actividad del
paciente y un factor de estrés dependiente del tipo y
severidad de la enfermedad de base:

* GEG = GEB x grado de actividad x grado de estrés
metabolico

En un intento simplificador, podemos decir que las
necesidades caloricas son de 25-35 kcal/kg/dia para
situaciones de estrés medio y 30-35 kcal/kg/dia para
estrés grave.

Pongamos un ejemplo:

Var6n de 80 afios que pesa 110 kg y mide 170 cm, enca-
mado en hospitalizacién que actualmente presenta una
neumonia basal izquierda con temperatura de 38° C.

GRADO DE ACTMDOAD

FACTOR DE CORRECCION

Pacierle enc ama

Fatients mo encamado

SITUALIINE S CLINILA S

FAL ] UR L LORRELUCHEN

(www.meiga.info/guias/NutricionArtificial.asp).

Tablas 2 y 3. Grado de actividad y grado de estrés metabolico. Tomado de Arias Nuifiez2
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Dada la obesidad, emplearemos para los calculos el
peso ajustado y no el peso real, segin la formula:
75 kg.

Segun la ecuacion de H-B, el GEB seria de 1.438
kcal/dia. Dado que ademas de estar encamado (factor
de correccidn 1,2), presenta una neumonia con fiebre
(factor de correccion 1,4 + 1,13=1,53), el GEG seria
de 2.635 kcal/dia.

En general, podemos decir que las necesidades
caloricas son de 25-35 kcal/kg*/dia para situaciones
de estrés medio y 30-35 para estrés grave (kg*: peso
ajustado en obesos).

VALORACION DE LOS
REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES (2)

Losrequerimientos caloricos totales deben distribuirse
en funcion de los distintos tipos de nutriente (10,11):

1. Proteinas

Representan entre 15-20% de los requerimientos
caldricos totales. Un gramo de proteinas aporta 4
kcal; 6,25 gramos de proteinas contienen 1 gramo de
nitrégeno. Las recomendaciones estindares son de
0,8g/kg/dia, lo cual resulta insuficiente en situaciones
de estrés metabolico y enfermedad, incrementandose
las necesidades hasta 1,3-1,5 g/kg/dia. Estos
requerimientos quedan siempre supeditados a la
funcion renal del paciente, debiendo ser reducidos
hasta 0,6 g/kg/dia en el fracaso renal agudo.

2. Hidratos de carbono

Representan entre 50-60% de las calorias totales.
1 gramo de hidratos de carbono aporta 4 kcal. Se
recomienda administrar entre 4-5 g/kg/dia y no
sobrepasar los 7 g/kg/dia.

3. Lipidos

Entre 25-30% de las calorias totales (10-20%
monoinsaturadas,  7-10%  saturadas, 8-10%
polinsaturadas). 1 gramo de lipidos aporta 9 kcal. Se
recomienda administrar entre 1-1,5 g/kg/dia. Los
requerimientos de acidos grasos esenciales se sitiian
en 3-5 g/dia.

4. Agua y electrolitos

Dependen del peso corporal y del balance hidrico
diario. En general, 1 cc de agua por kcal de gasto
energético total. Segun la edad, 30-35 ml/kg/
dia de agua entre los 18-65 afios y 25ml/kg/dia en
mayores de 65 afios. Se deben afiadir 10ml/kg/d

por cada grado de temperatura que supere 37° C. El
tipo de via empleada para la hidratacion va a estar
condicionada por la tolerancia oral del paciente, el
débito de las pérdidas (diarreas, fistulas, sudoracion)
y por la situacion hemodindmica. En pacientes muy
desnutridos, en insuficiencia cardiaca o insuficiencia
renal oligurica, el aporte de agua debera disminuirse
(1.500-2.000 ml/dia maximo).

Los aportes de electrolitos van a depender de las
pérdidas de los mismos y de sus niveles en plasma:

Sodio: nivel plasmatico: 135-145 mEq/1. Las pérdidas
se repondran lentamente de acuerdo con la siguiente
formula, no rebasando el incremento o decremento
de natremia en mas de 12 mmol/dia, por el riesgo de
mielinolisis pontina:

D¢éficit de Na (mEgq/l) = 0,6 x peso corporal (kg) x
(Na deseado — Na actual)

En condiciones normales se considera que el aporte
de 1-2 mEq/kg/dia es suficiente.

Potasio: nivel plasmatico: 3,5-5,5 mEq/l. En general,
se acepta que son precisos entre 80-100 mEq para
elevar 1 punto la cifra de potasio en sangre. En
condiciones normales, se considera que el aporte de
0,5-1 mEqg/kg/dia, unos 50-60 mEq/dia, es suficiente.

Ejemplo:

Siguiendo con el ejemplo propuesto en el apartado
anterior, tenemos un paciente con un GEG=2.635
kcal/dia. De acuerdo con lo expuesto, se repartirian
del siguiente modo: 395 kcal proteicas (99 g), 1.581
kcal de hidratos de carbono (395 g) y 659 kcal de
lipidos (73 g). El aporte hidrico se estima en torno a
2.000 ml/dia.

Otro caso seria el de una mujer de 50 afos, 60 kg
de peso y 160 cm de altura (tiene un peso ideal),
sin cardiopatia ni insuficiencia renal conocidas,
intervenida de colecistitis aguda. El GEB segin
la ecuacion de H-B seria de 1.230 kcal/dia, lo que
supone un GEG=2.360 kcal/dia. La distribucioén en
funcion de los distintos grupos de nutrientes seria
de 354 kcal proteicas (89 g), 1.416 kcal de hidratos
de carbono (354 g) y 590 kcal de lipidos (66 g). En
este caso, dado que la paciente permaneceria en dieta
absoluta, la hidratacion tendria de ser necesariamente
por via endovenosa, en torno a 2.500 ml/dia,
prestando especial atencion al balance hidrico, asi
como a los niveles plasmaticos de sodio y potasio
(aporte minimo 60 mEq/dia).

#
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INDICACIONES DEL SOPORTE
NUTRICIONAL (2)

Para saber si es necesario el soporte nutricional,
comprobaremos si la dieta actual cubre los
requerimientos del individuo. Siempre debe estimarse
el tiempo que va a estar sin una ingesta adecuada
(12,13). En un paciente normonutrido se iniciara el
soporte nutricional si se prevé un déficit calorico muy
elevado durante 7-10 dias, mientras que en pacientes
ya desnutridos, debe empezarse antes, si el déficit va
a durar més de 5 dias (14).

A la hora de elegir el soporte nutricional mas
adecuado, lo primero que tenemos que valorar
es la funcion intestinal. Si el intestino funciona
adecuadamente, debe mantenerse la dieta oral sin/con
suplementos. En el caso especifico del paciente con
disfagia, debemos conocer la severidad de la misma:
la seguridad de la deglucion. Si puede mantenerse la
via oral, lo primero que haremos, para prevenir las
complicaciones derivadas de una broncoaspiracion,
sera adaptar la textura de los alimentos. Si la via oral
no es segura aun adaptando la textura alimentaria,
se pautara nutricion enteral. Se empleara una sonda
nasogastrica (SNG) si su colocacion es posible y
segura y, en caso contrario, se valorara la colocacion
de una gastrostomia o, en ultima instancia, el empleo
temporal de nutricién parenteral. Por otra parte,
se emplearan también enterostomias en aquellos
pacientes que sospechemos que van a necesitar
nutricion enteral por SNG durante un tiempo superior
a 4-6 semanas (15).

En caso de que el estbmago no sea funcional, se
recurrird a la nutricion enteral por sonda nasoyeyunal
0 se empleard una yeyuno/gastroyeyunostomia si se
prevé un ayuno superior a 4-6 semanas. Respecto
al paciente con disfagia por tumores de cabeza y
cuello, existe hoy en dia un activo debate acerca
de la conveniencia de la colocacion de SNG frente
a gastrostomias profilacticas con anterioridad a los
procesos terapéuticos que pueden temporalmente
empeorar la disfagia. Asi, la gastrostomia
profilactica solo ha mostrado superioridad frente
a la SNG profilactica en el estado nutricional
postradioterapéutico inmediato (16).

Si el intestino no es funcional o si, en Gltima instancia,
se demorara la colocacion del soporte para la via
enteral, se recurrira a la nutricion por via parenteral
durante el menor tiempo posible.

A continuacion, nos centraremos en el tratamiento
dietético mas comunmente empleado en los
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pacientes con disfagia no severa y correcta funcion
gastrointestinal. El primer paso seria la optimizacion
de la dieta oral mediante consejo dietético con/
sin la utilizacion de productos de alimentacion
basica adaptada (ABA). Si este primer paso fuese
insuficiente para obtener el aporte calorico necesario,
habria que considerar la utilizacién de suplementos
nutricionales orales con textura adaptada a disfagia.

TRATAMIENTO DIETETICO EN LA
DISFAGIA

1. Recomendaciones no nutricionales

* Mantener una correcta higiene bucal antes y
después de las comidas para evitar infecciones u
otros problemas bucales.

* En caso de poder tragar liquido, no utilizar un
liquido para limpiar la boca hasta que no se haya
tragado todo el alimento.

¢ Posicion correcta: sentado, espalda ligeramente
hacia delante y los pies tocando el suelo.

e Supervisar los movimientos de la deglucién y
controlar que el alimento no se acumule en la boca.

» Estar atento a la voz del paciente (los alimentos
pueden depositarse en las cuerdas vocales).

* Intentar que la ingesta sea mayor a primera hora
porque es posible que por la noche el paciente esté
mas cansado e ingiera menos.

2. Recomendaciones nutricionales (17)

* Repartir las comidas en 5 o 6 tomas diarias.
Fraccionando la alimentacion se asegura en mayor
medida la ingestion necesaria de alimentos.

e Evitar los alimentos que puedan irritar o herir la
cavidad bucal como el pan tostado, galletas, patatas
fritas, etc.

 Evitar alimentos pegajosos como el arroz, pan de
molde, etc.

* Es importante oler y saborear los alimentos ya que
pueden aumentar su apetito y la cantidad de saliva
de su boca.

 Evitar el uso de condimentos fuertes, muy salados
o muy acidos.

* Modificar la textura de los alimentos sélidos y
liquidos para que tengan una esta sea uniforme.
Evitar la presencia de grumos, huesecillos, espinas
o filamentos.

e Hacer que las comidas sean de aspecto y color
atractivos. Si se trituran los alimentos, procurar que
mantengan su color original.

e Variar la alimentacién lo maximo posible para
asegurar un correcto aporte de nutrientes.

* Tomar entre un litro y medio o dos de agua al dia
para asegurar una correcta hidratacion.

* No debe abusarse de productos con cafeina porque
tienen efecto diurético y eso contribuye a la deshi-
dratacion, la fatiga y el espesamiento de la saliva.

e Los alimentos frios se tragan mejor porque
estimulan el mecanismo de deglucion.

e Las carnes y los pescados en salsa también se
tragan con mas facilidad por estar lubricados
y porque no se fragmentan en la boca ni forman
pequeiias particulas que pueden ser una causa
de atragantamiento. Se debe prestar atenciéon a
alimentos quebradizos o mas duros como los
empanados, rebozados, etc.

¢ En caso de que no se pueda tragar liquidos, se puede
recurrir a espesantes de liquidos, que facilitan la
deglucion.

e Un problema de deglucién grave puede requerir el
uso de suplementos de nutricion enteral.

3. Disfagia para liquidos

¢ Se recomiendan liquidos de consistencia
semisolida, como el yogur. Hay que evitar los
liquidos de consistencia fina, como caldos y agua.

e Para evitar la deshidratacion, sustituir el agua por
agua gelificada o emplear gelatinas. A estas se les
puede anadir aztcar o clara de huevo rallada; de esta
forma aportaran agua y alimento. Estas gelatinas
son utiles también para deglutir medicamentos.

* Emplear espesantes comerciales o productos
convencionales: leche mezclada con maicena o
cereales o galletas, zumos mezclados con maicena,
caldo con tapioca, queso, patata, cremas con patata,
maicena, queso, patata, etc.

4. Disfagia para solidos
* Ingerir pequefias porciones de alimentos.

» Cambiar la consistencia de los alimentos mediante
la trituracién en forma de purés que, segun las
necesidades, pueden ser espesos (textura de
pudin), liquidos (miel) o muy liquidos (néctar).

Siempre deberan contener proteina (carne,
pescado o huevo). Seglin la severidad de la
disfagia, pueden emplearse alimentos en salsa que
lubrican el s6lido o pudins de proteinas, como por
ejemplo el de pescado.

Tener en cuenta los alimentos mas apropiados para
ser triturados, como se muestra en la tabla.

La carne es mejor picarla aparte y afadirle luego los
demas ingredientes. Asi se evita que tenga hilos. La
clara del huevo puede dar mal olor a los purés. Por
eso se recomienda preparar los huevos en revuelto
o en forma de tortilla poco hecha.

Afiadir queso rallado a los purés para dar mas sabor,
variedad y aumentar su valor nutritivo. El queso
fresco también puede triturarse en preparaciones
dulces (con frutas, miel) o saladas (del tipo de la
vichyssoise).

El puré de patata puede resultar dificil de tragar.
Se recomienda afiadirle zanahoria, calabaza o
verduras. Las legumbres cocidas deberan pasarse
por el pasapurés.

Siempre es mejor utilizar sémola de arroz o
de trigo, o pasta de sopa pequeiia, en lugar de
arroz o pasta gruesa, ya que su triturado queda
demasiado grumoso.

Anadir aceite en crudo en los purés.

Tener en cuenta que las comidas trituradas tienen
mas probabilidades de contaminarse, por lo que es
necesaria una adecuada conservacion

Condimentar los alimentos con especias, cebolla,
ajo, hierbas aromadticas, nuez moscada... para
mejorar su palatabilidad.

Salvo durante la quimioterapia, reforzar la ingesta
de leche, ya que es un alimento muy completo desde
el punto de vista nutricional. Puede mezclarse tanto
con salado como con dulce y es una buena base para
bechamel, croquetas, etc. Durante la quimioterapia,
la leche esta contraindicada debido a que la grasa
que contiene afecta negativamente a las mucosas.
Otras bebidas recomendables serian los zumos de
frutas enriquecidos con leche y los yogures batidos.



ALIMENTOS RECOMENDADOS PARA
SER TRITURADOS

Tabla 4. Como todas estas recomendaciones hacen
a veces la elaboracion de los platos muy compleja,
existen preparados comerciales muy sencillos de
elaborar. Asi disponemos de aguas gelificadas, pudin
de frutas, espesantes con sabores y neutros, asi como
purés liofilizados a los que solo debe afiadirse agua
o leche, para asegurar que la textura y el aporte
nutricional sea el correcto. Por desgracia, la mayoria
de estos productos no estan financiados.

CONCLUSIONES

La desnutricién es un problema universal que hoy
en dia se puede detectar y se puede combatir. En
el paciente con disfagia, son necesarias de entrada
unas medidas de adaptacion de la textura de la dieta.
Ademas, la prevalencia de malnutricion en este
colectivo es elevada, por lo que es necesaria una
mayor sensibilizacion del colectivo médico. Sus
consecuencias se manifiestan en el aumento de la
morbilidad, la prolongacion de la estancia hospitalaria
y el incremento en el gasto sanitario.

La correccion de esta situacion exige la organizacion
de un sistema de deteccion precoz de la desnutricion
y el establecimiento del procedimiento mas adecuado
para su tratamiento.

Tabla 4.

GRUPO DE ALIMENTOS )
RACIONES ALIMENTOS DE ELECCION
RECOMENDADAS

Lacteos
2-3 raciones/dia

Leche, yogur, queso fresco, natillas, flanes.

Carnes
4-5 Raciones/semana

Pollo y pavo sin piel, conejo, jamon cocido, ternera, cerdo y cordero.

Pescado
5-6 Raciones/semana

Pescado blanco sin piel, pescado azul fresco y en conserva.

2-3 Raciones semana punto de nieve.

Huevo Huevo entero: cocido, revuelto, tortilla poco hecha. Clara cocida, en merengue o en

4-6 Raciones/dia

Cereales Sémola de trigo, de arroz, tapioca, pasta pequefia, magdalenas, bizcochos. Cereales
dextrinados (tipo papilla) para adulto.

Verduras y hortalizas
2 Raciones/dia

Zanahoria, calabacin, calabaza, cebolla, acelgas y espinacas (hojas), judia verde,
tomate sin piel, puerro, puntas de esparrago, coliflor, corazéon de alcachofa, patata.

Legumbres
2-3 Raciones/semana

Guisantes, lentejas, judias pintas, judias blancas, garbanzos.

3 Raciones/dia

Frutas Manzana, pera, melocotén, pladtano, zumo de uva o naranja, fruta licuada, en almibar o
cocida. Frutos secos rallados.

Grasas Aceite, mantequilla, margarina, crema de leche, nata.
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8.

Importancia de la rehabilitacion
del paciente con disfagia

Gutierrez de la Aleja GB; Paniagua Monreal J.

La alimentacion no solo nos permite nutrirnos e
hidratarnos, sino que posee una funcién social y
comunicativa que la convierte en un acto estructurante
y regulador de la vida cotidiana. Esto ha favorecido
ultimamente un mayor interés por la rehabilitacion
de la disfagia, promovido inicialmente por los
pacientes que veian en la pérdida de la alimentacion
oral una merma de su componente social y relacional.
También por las familias, angustiadas por las
dificultades deglutorias del paciente, que favorecian
atragantamientos y neumonias aspirativas en
detrimento de su calidad de vida.

Se hace necesario abordar un programa
rehabilitador de la disfagia que entienda que cada
paciente es unico. La recuperacion depende de
ajustar objetivos rehabilitadores especificos y
propios segun las caracteristicas deglutorias de la
persona. La evaluacion, exploracion y observacion
en situaciones de ingesta nos dardn datos
significativos que nos ayudardn en la elaboracion
de un programa de intervencion ajustado a las
necesidades de cada paciente.

El cuerpo humano tiende al equilibrio que consiste
en mantener las funciones vitales. Asi, el cuerpo
llevara a cabo las compensaciones necesarias para
contrarrestar las dificultades de funcionamiento de
algunas estructuras.

Lalogopedia abordalarehabilitacion de los problemas
deglutorios teniendo en cuenta la integridad de la
estructura, la funcion, el sistema donde cada una de
las estructuras realiza su funcion y la coordinacion
entre los diferentes sistemas que se interrelacionan
en el proceso deglutorio. La rehabilitacion intenta
recuperar un proceso deglutorio eficaz y seguro;
capaz de aportar las cantidades necesarias para una
buena nutricion e hidratacion, asi como de proteger
la via aérea y evitar las aspiraciones.

Y

IMPORTANCIA DE LA CALIDAD DE LA
RELACION TERAPEUTICA

El éxito de la actividad terapéutica se basa en:

» Atender las necesidades del paciente, ajustando
sus expectativas en relacion con el programa
rehabilitador, y conservando y fomentando la
motivacion que tiene para conseguir larecuperacion.

* La confianza que la persona con disfagia deposita
en el terapeuta. La quinesofobia en estos pacientes
genera estrés ante la deglucion. El terapeuta creara
un espacio de confianza permitiendo liberar al
paciente del miedo a tragar.

* Confiaren las capacidades naturales de recuperacion
del cuerpo.

RELACION ENTRE EL APARATO
ESTOMATOGNATICO Y LA FASE ORAL
DE LA DEGLUCION

La primera parte del programa rehabilitador se centra
en la relacion entre el aparato estomatognatico y la
fase oral de la deglucion. En esta fase, la musculatura
facial y masticatoria, la ATM, la lengua y el
esfinter velofaringeo se ponen en funcionamiento.
Las técnicas rehabilitadoras deben conseguir un
adecuado tono que favorezca los movimientos
necesarios para la preparacion de los alimentos
(desmenuzamiento, triturado y formacién del bolo).
Un buen funcionamiento del aparto estomatognatico
garantiza una eficacia deglutoria.

La rehabilitacion logopédica para esta fase consiste
en técnicas neuromusculares, TCSB, terapia miofun-
cional y terapia manual, concepto Castillo Morales.

¢ Regulaciéon del tono muscular en maseteros y
temporales con terapia craneosacral biodina-
mica, técnicas neuromusculares y terapia mio-

funcional favoreceran una mejor apertura bucal
y masticacion.

¢ Ejercitacion de protusion y diduccion de la ATM
que permitan la rotacion y movilizacion del
alimento en la boca.

* Trabajo de musculatura lingual con terapia manual
y con terapia de incremento sensorial con sabores.

e Estimulacion térmica para favorecer la
movilizacion del esfinter velofaringeo.

* Masoterapia en musculatura facial.

RELACION ENTRE EL SISTEMA
RESPIRATORIO Y LA FASE FARINGEA
DE LA DEGLUCION

En la fase faringea asistimos a diferentes acciones
corporales: el inicio del reflejo deglutorio, la
coordinacion respiratoria-deglutoria, el peristaltismo
faringeo, el cierre gldtico y la apertura de esfinter
esofagico permitiendo seguridad en el proceso
deglutorio. Esta fase, estrechamente relacionada
con el sistema respiratorio y fonatorio, comparte
estructuras y funcion. El hioides y la musculatura
supra ¢ infrahioidea permiten el ascenso laringeo y
el cierre glotico.

Trabajo para establecer un correcto patrén
respiratorio:  ejercicios para recuperar la
independencia de soplo. Gimnasia respiratoria para
aumentar los volumenes de inspiracion y espiracion.
Ejercicios para la permeabilidad nasal y suficiencia
alar que ayuden a la eliminaciéon de la mucosidad
en vias respiratorias altas. Ejercicios de conciencia
corporal respiratoria para un patrén respiratorio
costodiafragmatico.

* Terapia craneosacral biodindmica sobre muscu-
latura supra e infrahioidea, hioides y diafragmas
toracico, respiratorio y pélvico.

¢ Maniobras deglutorias: trabajar segun necesida-
des aquellas que logran el cierre glético, las nece-
sarias para obtener presiones subgloticas que favo-
rezcan la tos productiva, y las que trabajan sobre
los constrictores faringeos y aumentan el transito
hacia el es6fago.

* Trabajo de resistencia de ligamentos vocales con
ejercicios de recuperacion en paralisis laringeas.

AI?APTACION DE LAS DIFERENTES
TECNICAS A NIVEL COGNITIVO DEL
PACIENTE

Adaptar los ejercicios es importante; asegura su Optima
realizacion. La disfagia es un trastorno secundario
a muchas enfermedades neuroldgicas: accidentes
cerebrovasculares, traumatismos craneoencefalicos
y demencias. En estos casos el seguimiento de
ordenes, la comprension del lenguaje verbal y la
apraxia asociada al dafio hacen la rehabilitacion mas
complicada pero no imposible. Las técnicas manuales
donde la participacion del paciente es menos activa
suelen funcionar mejor.

Los pacientes muestran dificultad en hacer voluntarias
determinadas secuencias motoras, antes automaticas,
dificultando el seguimiento de d6rdenes aunque no
hayaafectacion cognitiva. Es recomendable dar apoyo
con toma de conciencia corporal y visualizacion de
estructuras en movimiento.

CONCLUSIONES

El proceso de rehabilitacion permite al paciente ver
su progreso y le prepara para aceptar sus limitaciones.
Su alimentacion no seré peor, solo diferente.

La rehabilitacion de la disfagia influye de forma
decisiva en la calidad de vida. Es aconsejable
realizar una intervencién tanto si se pretende
conseguir una alimentacion oral o solo restablecer
una correcta deglucion de la saliva y un manejo
eficaz de secreciones.
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9.

Planificacion de la rehabilitacion
en la disfagia orofaringea

Cutillas Ruiz R; Mateos Segura C; Sambrano L.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Para planificar un tratamiento rehabilitador en el
paciente diagnosticado de disfagia orofaringea hay
que tener en cuenta los dos objetivos principales
del tratamiento. El primero es mantener en lo posible
la alimentacion por via oral. Para conseguirlo hay
que optimizar la seguridad de la ingesta; es decir,
disminuir el riesgo de penetracion y aspiracion del
bolo a la via aérea. Ademas, otro objetivo es asegurar
una alimentacion eficaz, que permita mantener al
paciente adecuadamente nutrido e hidratado. Cuando
no sea posible mantener la nutricion por via oral
exclusivamente, es preferible optar por una via de
nutricion mixta o Unicamente enteral (mediante
sonda nasogastrica o gastrostomia). Esto puede ser
de manera permanente o temporal mientras se lleva a
cabo el proceso rehabilitador. Los pacientes que solo
tienen nutricion enteral pueden beneficiarse de un
tratamiento de rehabilitacion para mejorar el manejo
de las secreciones respiratorias y con ello su calidad
de vida.

Es esencial tener en cuenta las caracteristicas del
paciente que se va a valorar y con el que se va a
trabajar. El enfoque sera distinto dependiendo de la
edad, segun el grado de colaboracion del paciente y
el entorno, la capacidad de atencion, la memoria, la
habilidad para automatizar lo aprendido, el estado
de animo, la motivacidn, etc. Todos estos factores
contribuyen al éxito o al fracaso del tratamiento. Los
objetivos y las pautas del mismo deben ir adaptandose
a lo largo de las diferentes fases del proceso que ha
originado la disfagia orofaringea.

No se debe obviar que la deglucién es un acto vo-
luntario y la rehabilitacion, con todo lo que conlleva,
también lo es. La participacion del paciente en la de-
cision sobre la via de nutricion definitiva, las restric-
ciones y modificaciones dietéticas y en lo relativo a

la planificacion del tratamiento, deben ser tenidas en
cuenta si se quiere conseguir una adhesion al mismo
y a las pautas que se establezcan. Por otra parte, el
plan de tratamiento, va a estar consensuado con el
equipo multidisciplinar que tratara al paciente (oto-
rrinolaringdlogos, logopedas, personal de enferme-
ria, endocrinélogos, etc.).

Cuando no hay disposicion o capacidad de
colaboracion por parte del paciente para lograr una
participacion activa, el abordaje puede verse limitado
a aportar medidas dietéticas y compensatorias
(adaptacion de la dieta, de la postura, cambio de la
via de alimentacion, etc.).

La causa que origine la disfagia serd un punto clave
para enfocar los objetivos. Dentro de las patologias
que la pueden producir, se encuentran las causas
estructurales, como las neoplasias de boca, laringe,
etc. (que requieren tratamientos quirdargicos y
coadyuvantes agresivos, como la radioterapia), las
causas neurologicas (como la paralisis cerebral
infantil, dafio cerebral adquirido, enfermedades
neurodegenerativas, parkinson), las alteraciones
propias de la edad (presbifagia), el desuso (tras
periodos largos de hospitalizacion con nutricion
enteral, por ejemplo), las traqueotomias, etc.

El curso y pronoéstico de la patologia que ocasiona
la disfagia es clave para determinar la intensidad
de trabajo, la complejidad del tratamiento, la meta
realista que se puede perseguir, la maniobra deglutoria
o la postura que se pauta, el tiempo estimado en el
que se espera obtener resultados, etc.

Es importante tener en cuenta el entorno del
paciente y el apoyo de familiares o cuidadores que
colaboraran en el tratamiento. En muchas ocasiones,
son los cuidadores los que reciben pautas y los
encargados de llevar a cabo en el domicilio todo lo
que se ha planificado en las sesiones. Deben preparar
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la comida conforme a las indicaciones establecidas,
colocar o asistir al paciente para que coma en la
posicion adecuada, marcar el ritmo de la ingesta y el
volumen del bolo, recordarle la postura o la maniobra
deglutoria, detectar signos o sintomas de alarma en
cuanto a la seguridad de la deglucion, acompanarle en
los ejercicios varias veces al dia, asegurar una buena
eficacia para sélidos, purés o la ingesta hidrica, etc.

En funcién de si existe esta supervision estrecha
del paciente en el momento de la ingesta, se pueden
utilizar maniobras mas complicadas, texturas mas
bajas y volimenes mas elevados o hay que ser mas
restrictivo para minimizar el riesgo de aspiracion.

VALORACION POR REHABILITACION Y
SU INFLUENCIA EN LA PLANIFICACION

El paciente con disfagia es remitido a consulta
de rehabilitacion en muchas ocasiones con una
valoracion trabajada por otro profesional del equipo
multidisciplinar, generalmente el otorrinolaringélogo
o la enfermeria de disfagia de la unidad.

Hay datos que son imprescindibles para el abordaje
rehabilitador y que deben ser recogidos en la
anamnesis, junto con la exploracion clinica.

Se deben recoger los siguientes elementos:

e La situacion previa al inicio de la disfagia y la
situacion actual: permite valorar el impacto de la
patologia, su tiempo de evolucion, y si su aparicion
ha sido subita, como tras una cirugia, o paulatina,
como en enfermedades neurodegenerativas.

* Via de alimentacion: si mantiene la via oral, o si ya
se ha optado por una alimentacion enteral o mixta.

* El nimero de comidas al dia y la velocidad de la
ingesta.

* Descripcion de su dieta: el paciente y su cuidador
aportan datos referentes al niimero de ingestas
al dia, las caracteristicas de la dieta, la ingesta
hidrica total, si existen mezclas de texturas como
sopas o frutas acuosas, si requiere suplementos
nutricionales, etc.

* Volumen del bolo: si utiliza cuchara sopera, de
cadete, de postre o de café.

¢ Si se autoalimenta o no.

* Cubiertos o utensilios empleados: vasos con
boquilla o escotados en nifios, pajitas, jeringas,
biberones...
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* Proétesis dentales: el tipo y si estdn bien
adaptadas o no.

* Reflujo gastroesofagico: si existe y no esta
controlado.

* Entorno en el que come: si come solo o
acompanado, si suelen hablar mientras comen, o si
existen elementos distractores como la television o
el ruido ambiente de un comedor colectivo.

* Farmacos habituales que puedan condicionar
alteraciones de la deglucion por su mecanismo
de accion o efectos secundarios. Ademas, si no
se adapta la presentacion del farmaco a las pautas
que tiene el paciente en cuanto a la dieta, puede
suponer un riesgo de aspiracion en el momento
de ingerirlo. Por ejemplo, el paciente que tiene
pautada dieta triturada pero el farmaco se presenta
en pastillas o capsulas.

* Sintomas y signos sugerentes de alteraciones
de eficacia y de seguridad: como los descritos
en esta guia. Hay que comprobar que el paciente
los identifica como tal, ya que tienden a pasar
desapercibidos por €l y su entorno.

e Situacion sociofamiliar: como hemos comentado,
los familiares o cuidadores son los grandes aliados
de larehabilitacion, y la situacion social del paciente
también es un factor determinante (residencias,
hospitalizacion, casa de un familiar, pacientes que
viven solos, etc.).

En la exploracion se valoran parametros que van a
marcar cudles son los objetivos terapéuticos en la
planificacion del tratamiento:

¢ Exploracion cervical: a nivel de tejidos blandos y
de movilidad. Una restriccion en la misma puede
deberse a la etiologia de la disfagia (artrosis cervical
con osteofitos que improntan en la via digestiva) o
suponer un problema a la hora de pautar posturas
para la deglucion como la flexion anterior o la
lateroflexion.

La inflamacion, el edema y el empastamiento
de los tejidos blandos, asi como cicatrices
dolorosas o adheridas a planos profundos influyen
negativamente a la hora de deglutir.

* Funcionalidad del sistema muscular orolinguofa-
cial: asimetrias entre un lado y otro, disminucion de
la fuerza, la velocidad y la calidad del movimiento
de la musculatura facial y lingual, y de la articula-
cion temporomandibular. Se explora la sensibilidad
de la lengua, de la mucosa oral y de la orofaringe.

* Ascenso y descenso laringeo durante la fonacion
y durante la deglucion y la movilidad hiolaringea.

* Voz: los organos fonatorios intervienen en la
deglucion, por eso a través de su exploracion se
obtiene informacion que nos puede resultar util. Se
valora si es normal, soplada o himeda (indicando si
hay que trabajar el aclaramiento de secreciones, el
cierre glotico), sus parametros acusticos (mediante
analisis informatizado), si es capaz de coaptar las
cuerdas vocales, el volumen, el tiempo fonatorio,
la eficacia fonorespiratoria, etc.

La voz es un factor indicativo de la situacion
funcional del paciente en muchas patologias como
las neurodegenerativas o la presbifagia, asi como
tras cirugias laringeas que afectan planos gloticos.

¢ Habla: al igual que la voz, cuando un paciente pre-
senta disartria o dificultades en la pronunciacion de
ciertos fonemas, habitualmente traduce dificultades
en la fase oral preparatoria.

* Ventilacién: existe una estrecha coordinacion entre
la deglucion y la respiracion. Por eso, es crucial
valorar y tratar la funcion respiratoria para mejorar
la deglutoria. Se recogen los tiempos respiratorios y
de apnea (necesaria para muchas de las maniobras),
la presencia de secreciones respiratorias (si estas
limitan o no el tratamiento, o precisan fisioterapia
respiratoria afiadida), el patron ventilatorio, la
saturacion de oxigeno basal y la presencia actual o
previa de traqueostomia.

En pacientes traqueotomizados se valora si hay
escape aéreo peritraqueostoma y su capacidad, por
tanto, de mantener una apnea, si condiciona una
disminucion de la excursion laringea en la fonacion
o la deglucién, el tipo de traqueostomia, y si esta
previsto su cierre en un periodo proximo o no.

La exploracion se completa con un test clinico
volumen-viscosidad como se describe en esta
guia que, junto con las pruebas instrumentales, la
videoendoscopia y la videofluoroscopia, aportan
informaciéon clave y mas objetiva del proceso
deglutorio y permiten ir modificando y aumentando
via oral de forma segura.

OBSERVACION EN SITUACION SIMILAR
A UNA COMIDA REAL

Si el paciente atin mantiene la via oral, conviene hacer
una valoracion con comida; es decir, observarles
mientras comen. En ocasiones, como en nifios, suele
ser muy util que los cuidadores traigan la comida de

casa que le guste al paciente, e incluso que vengan
con sus utensilios habituales, de manera que la
observacion sea lo mas parecida a la situacion real
de una comida en su domicilio. De lo contrario, en
consulta hay que tener agua espesada (con diferentes
texturas), algun otro liquido como zumos o liquidos
carbonatados, yogures, algin alimento triturado y
solidos, como galleta o jamoén cocido. Se monitoriza
el proceso mediante pulsioximetria y auscultacion
cervical y se recogen parametros importantes para la
planificacion terapéutica, como son el nivel de alerta,
la fatigabilidad a lo largo de la comida, la postura que
adopta, si le ayudan o no, el cubierto que escoge, la
destreza motora con la que lleva la comida a la boca,
la cantidad de bolo que introduce, la velocidad de
cada una de las fases, las alteraciones en seguridad y
eficacia durante las mismas, como actian el paciente
y sus cuidadores ante lo que son hallazgos relevantes
sugerentes de disfagia, y cualquier dato que resulte
util de cara a plantear los objetivos. En resumen no
solo interesa saber qué o cudnto, sino también como.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

Con todos los datos obtenidos se plantea qué tipo
de tratamiento sera el mas eficaz. Los tratamientos
deben ser muy individualizados en funcion todos los
factores previamente mencionados.

Se pautan o combinan dos tipos de medidas:

* Compensatorias: pueden utilizarse en todos los
pacientes y no precisan entrenamiento especifico. Se le
dan habitualmente al cuidador y con ellas se pretende
optimizar la seguridad y la eficacia de la ingesta.

* Terapéuticas: precisan de colaboracion activa
por parte del paciente, que debe estar motivado
y comprometido con el tratamiento. Requieren
de capacidad de comprension, de trabajo, de
memorizacion y de automatizacion.

1. Medidas compensatorias

* Ambientales e higiénico posturales: modificacion
de la posicion del paciente para comer, el ritmo de
administracion de los bolos, el numero de comidas
al dia, la cantidad de comida en cada toma, la
duracion de la ingesta, se intenta favorecer la
autoalimentacion y asegurar una buena higiene oral
antes y después de la alimentacion.

* Cambios posturales: el familiar puede sostener
la cabeza del paciente en una postura determinada,
adaptar el reposacabezas de una silla de ruedas
de forma que evite movimientos extensores
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cervicales, o colocar el plato o bandeja de comida
en una posicion mas baja para dirigir la mirada
del paciente hacia una flexion anterior. Si les dan
de comer ellos mismos, se recomienda que se
sitlien en una posicion sentada al mismo nivel que
el paciente o mas bajos, y en cualquier caso que
eviten permanecer de pie ya que esto favoreceria la
extension cervical.

El objetivo de una determinada postura cervical es
dirigir el bolo en el sentido que interesa para evitar
en lo posible su paso a la via aérea.

- Flexion anterior: facilita el cierre de la via aérea.
Util en los casos en los que hay retraso del disparo
deglutorio y aspiracion en la fase faringea.

- Extension: en pacientes sin alteraciones de
seguridad pero con problemas de propulsion.
Facilita el drenaje gravitacional faringeo y mejora
la velocidad del transito oral.

- Rotacion: dirige el bolo hacia el lado contrario al
que se rota y se utiliza en patologias que afectan
a una hemilaringe. Se pide al paciente que gire la
cabeza hacia el lado afecto, mejorando la eficacia
del transito faringeo y facilitando la apertura del
esfinter esofagico.

- Inclinacion: dirige el bolo hacia el lado para el que
inclina, utilizando el efecto de la gravedad. También
se utilizan con afectacion de una hemilaringe.

Modificacion del volumen y la textura: se indica
el uso de cucharas mas pequefias, para reducir el
riesgo de aspiracion. Cuando se requiera aumentar
el estimulo sensitivo mediante el volumen, se
aumenta el tamafo del bolo.

Se prescriben espesantes naturales o artificiales para
lograr la textura indicada. En general, se prescriben
texturas mas viscosas cuanto mayor es el riesgo
de aspiracion, y texturas mas finas cuando hay
seguridad mantenida pero con un déficit propulsivo
que ocasiona residuo oral o faringeo.

Modificacion de la dieta: es el factor clave en la
mayoriadelos pacientes. En funciondelos hallazgos
exploratorios y las pruebas complementarias, esta
indicada una dieta triturada, sélidos blandos, dieta
basal... En la mayoria de los casos se excluyen
alimentos que supongan una mezcla de texturas o
que desprendan liquidos como las frutas acuosas o
las sopas.

Estrategias de incremento sensorial: ponen
en alerta al sistema nervioso central antes de la
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deglucion, suponen un aumento de aferencias
sensitivas que estimulan el disparo deglutorio. Se
utilizan sabores acidos o picantes, temperaturas frias
o calientes (evitando la temperatura ambiental),
modificaciones en cuanto a la textura o el volumen.

Adaptacion ambiental: se aconseja evitar
distracciones durante las comidas tales como
la television, el ruido o conversaciones que
induzcan al paciente a participar en ellas cuando
esté procesando o deglutiendo el alimento. Es
conveniente buscar entornos que favorezcan
la concentraciéon y la aplicacion correcta de las
medidas pautadas.

2. Medidas de tratamiento

* Ejercicios que persiguen:

- Mejorar lamovilidad y la fuerza de las estructuras
orolinguofaciales: praxias que el paciente repetira
solo o de manera asistida dirigidas a mejorar la
funcién deglutoria.

- Optimizar la fase faringea: trabajo del cierre
glotico y la coaptacion cordal, la movilidad
laringea, trabajo especifico de voz o del tiempo
de apnea y las maniobras deglutorias, que a parte
de facilitar la deglucion suponen una inmejorable
forma de trabajar la fase faringea.

- Ejercicio de Shaker: ejercicio de potenciacion
dirigido a mejorar la elevacion laringea y del
hioides, reducir el residuo faringeo, disminuir las
aspiraciones postdeglucion y facilitar la apertura
del esfinter esofagico superior.

* Medidas para disminuir el residuo oral o faringeo:

- Oral: trabajo del control del bolo en cavidad
oral, barrido lingual, estimulacion sensitiva de la
mucosa y pautas que garanticen la higiene oral
después de las comidas.

- Faringeo: tos postdeglucion voluntaria, doble
deglucion o degluciones “en seco” (sin alimento).

e Técnicas de incremento sensorial: ademas de

las medidas compensatorias descritas, se utilizan
técnicas de estimulacion mecdnicas y sensitivas
en la lengua y los pilares anteriores del velo del
paladar. Esto permite trabajar la sensibilidad de la
mucosa oral y favorecer el disparo deglutorio.

¢ Maniobras deglutorias: persiguen modificar la

fisiologia de la deglucion para facilitar el cierre
de la via aérea, la apertura del esfinter esofagico

superior y la disminucion del tiempo en la fase
faringea. Solo son ttiles cuando el paciente
tiene una adecuada capacidad cognitiva y de
colaboracion y cuando, después de un trabajo
basado en la constancia y la repeticion, consigue
automatizarlas durante las comidas.

- Deglucién forzada: indicada cuando existe una
alteracion y debilidad en la fuerza de propulsion
del bolo y cuando el residuo se acumula a nivel
de la vallécula.

- Supraglética: permite mejorar la coordinacion
respiracion-deglucion favoreciendo la elevacion
laringea y el cierre de la via aérea. Se indica en
pacientes en los que el patron motor deglutorio
faringeo estd  enlentecido  condicionando
aspiraciones predeglucion y durante la misma.
Facilita el cierre de las cuerdas vocales antes y
durante la deglucion.

- Super-supraglética: la indicacion es similar a la
anterior pero asocia una deglucion forzada.

- Mendelson: sirve para aumentar el ascenso
laringeo y mejorar la apertura del esfinter
esofagico superior, asi como para mejorar la
coordinacion global. Mejora el vaciamiento
faringeo y disminuye la aspiracion postdeglucion.

- Masako: en casos de debilidad de la musculatura
faringea y del glosofaringeo. Mejora la retraccion
de la base de la lengua y facilita la anteriorizacion
de la pared posterior de la faringe.

Electroestimulaciéon funcional: en rehabilitacion
hay una amplia experiencia en el manejo de técnicas
de estimulacion muscular a otros niveles, como
en musculatura abdominal o de extremidades y,
siguiendo los principios de funcionalidad, este
tipo de terapia tiene sentido cuando el paciente es
capaz de ejecutar de manera consciente y voluntaria
una contraccion simultanea al estimulo eléctrico.
Este actia como activador propioceptivo y como
potenciador de la contraccion muscular del paciente.

- Objetivos y técnica: los grupos musculares diana
seran el digastrico, el milohioideo y el tirohioideo,
por lo que colocaremos los electrodos a nivel
submandibular y en la zona laringea.

- Resultados: en las diferentes publicaciones se
encuentran resultados muy diversos, y no existe
un protocolo concreto que haya demostrado
realmente su efectividad basada en la evidencia.

* Fisioterapia: muy utilizada en pacientes
con disfagia estructural postquirurgica y tras
tratamientos de radioterapia. Se utiliza la terapia
manual, ejercicios y estiramientos cervicales (para
mejorar la movilidad cervical), el tratamiento de
la articulacion temporomandibular, de los tejidos
blandos (para disminuir el empastamiento y la
fibrosis), de las heridas quirtrgicas dolorosas y
adheridas a planos profundos , para mejorar la
movilidad laringea lateral, u obtener beneficios a
través del drenaje linfatico.

* Fisioterapia respiratoria: un capitulo aparte lo
compondrian las diferentes técnicas de fisioterapia
respiratoria utilizadas para los pacientes con
disfagia que permiten optimizar el tratamiento y
que en muchas ocasiones son parte esencial del
mismo. Estan dirigidas a conseguir una respiracion
abdomino-diafragmatica, una tos y expectoracion
eficaces, mejorar el tiempo de apnea, potenciar la
musculatura ventilatoria y facilitar el drenaje de
secreciones.

3. Toxina botulinica

Su aplicacion en el contexto de la disfagia engloba los
casos de sialorrea, infiltrando las glandulas salivares
y, a nivel muscular, en maseteros, temporales o
pterigoideos, en casos de disfuncion de la articulacion
temporomandibular.

CONCLUSION

Para lograr la planificacion de un tratamiento
rehabilitador, son esenciales una anamnesis y
exploracion cuantitativas y cualitativas que permitan
marcar objetivos realistas para cada tipo de paciente
y en funcion de las circunstancias que le acompaiian.
Se pautan medidas compensatorias y/o terapéuticas
y se modifica el enfoque segliin la evolucion y los
resultados obtenidos. Dado que se trata de un proceso
dinamico, sera esencial la buena comunicacion
y coordinacion con el resto de profesionales del
equipo multidisciplinar, equipo que acompafara al
paciente con disfagia orofaringea para disminuir su
discapacidad y mejorar su calidad de vida.
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10.

iCuales son los pacientes tipicos
con disfagia que podemos ver en
ORL? Importancia de las Unidades

de Disfagia

Granell Navarro J; Garcia Botran B; Gutiérrez Fonseca R

VALORACION DE LA DISFAGIA EN
EL HOSPITAL. PAPEL DEL SERVICIO
DE ORL

La respuesta a la pregunta que titula este capitulo es
a priori sencilla. ;Qué pacientes tipicos vemos en
ORL? Vemos los que hay. Como ya se ha sefialado,
la disfagia es una patologia de elevada prevalencia.
Lo es sea cual sea el contexto de salud en el que la
valoremos. Es altamente prevalente en la poblacion
general, lo es en pacientes institucionalizados,
en atencion sanitaria primaria y, por supuesto, en
atencion sanitaria especializada. ;Qué sucede con
la disfagia en los hospitales? La respuesta es que
en general estd infradiagnosticada (y, por ende,
infratratada) y que la prevalencia, por tanto, depende
del interés con que la busquemos (1). Como cifras de
referencia consideremos que la prevalencia general
en hospitalizacion de agudos ronda el 15%, y que
puede ser particularmente elevada en determinados
grupos diagndsticos (por ejemplo, hasta el 80% en
pacientes con enfermedad cerebrovascular) (2).

.Y desde el punto de vista de ORL? Depende de las
estructuras de atencion a la disfagia implementadas en
cada centro. El enfoque de manejo es eminentemente
multidisciplinar y, si existe algin tipo de Unidad de
Disfagia, normalmente el servicio de ORL estara
implicado. Si no es asi, el servicio de ORL atendera
al menos a sus propios pacientes con patologias
ORL asociadas a disfagia (como el cancer de cabeza
y cuello) y probablemente un niimero variable de
interconsultas de otros servicios (como los pacientes
con patologias neurologicas asociadas a disfagia). Sin
embargo, sabemos que la mayoria de los pacientes
ingresados en el hospital que sufren disfagia no son

pacientes de ORL. Ni siquiera pacientes de servicios
quirargicos, sino pacientes de servicios médicos
en los que la propia disfagia no es el diagndstico
principal (aunque con frecuencia acaba adquiriendo
un papel protagonista).

La clave es como se plantea la identificacion de los
pacientes con disfagia y si existe o no algin tipo de
buisqueda sistematica de los mismos (es decir, alguna
estrategia de cribado de disfagia). La decision de
implementar o no una u otra estrategia de cribado
debe basarse en unos requisitos que son mas o menos
universales (3): importancia como problema de
salud, prevalencia y gravedad, existencia de métodos
de diagnostico seguros, fiables y aceptables, y la
posibilidad de modificar la evoluciéon del proceso con
la intervencion temprana. Es evidente que la disfagia
en los hospitales cumple criterios para ser objeto
de alguna forma de cribado. ;Cual es la estrategia
adecuada? El abanico de posibilidades es amplio,
desde la ausencia de atencion especial a la disfagia,
hasta el cribado universal a todos los pacientes que
ingresan en el hospital, pasando por estrategias
intermedias, como el cribado automatizado por
parametros de laboratorio o el cribado por grupos de
edad o por grupos de diagnostico.

Las particularidades de cada centro hacen necesario
adaptar los programas a nuestro propio entorno de
trabajo si queremos tener éxito y, por supuesto, buscar
el apoyo y la implicacion institucional. La disfagia
en eminentemente multidisciplinar, hasta el punto de
que segun el desarrollo historico en cada contexto,
el papel protagonista en la misma ha sido asumido
por profesionales muy diversos: rehabilitadores,
logopedas, especialistas en radiodiagnostico,
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cirujanos generales... En nuestro caso, la creacion
de la Unidad de Disfagia ha sido liderada por el
servicio de ORL. El servicio de ORL tiene un
papel fundamental en las dos grandes apartados de
manejo de la disfagia, el diagnostico y el tratamiento.
Veremos a continuacion un ejemplo de como se
integra en la actividad del servicio de ORL el manejo
de los pacientes con disfagia, y datos reales sobre
cuales son estos pacientes.

UNA METQDOLOGiA DE TRABAJO EN
EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA DISFAGIA

Existen dos prerrequisitos para la evaluacion de
la disfagia a nivel hospitalario. El primero es la
sensibilizacion con el problema de la disfagia; y el
segundo, la existencia de personal sanitario capacitado
para diagnosticarla y tratarla. Intencionadamente no
incluimos la necesidad de equipamiento porque, si
bien es cierto que determinadas técnicas precisan un
equipamiento especifico, la evaluacion adecuada y
suficiente de la disfagia puede llevase a cabo con el
material disponible habitualmente en cualquier centro
hospitalario. La sensibilizacion incluye, no solo al
personal implicado en el manejo de la disfagia, sino
particularmente el de los servicios en los que estos
pacientes se encuentran, y a los gestores del centro
y que una de las claves del éxito es precisamente el
apoyo institucional.

En nuestra metodologia de trabajo existe una figura
fundamental, que es la enfermera de disfagia. Se trata
de personal especificamente formado en disfagia
y con dedicacion plena en la Unidad de Disfagia.

Aunque esta adscrita al servicio de ORL, su actividad
es fundamentalmente itinerante en el centro.

Para iniciar la actividad de disfagia con los recursos
y estructuras disponibles en el centro, se disefi6 el
esquema de trabajo reflejado en la figura 1.

La identificacion de los casos tiene lugar por sospecha
clinica del personal sanitario que trata al paciente. Se
promovid previamente una campafa de informacion
dirigida a los servicios con mayor prevalencia
potencial, de acuerdo con los datos disponibles en la
literatura y la experiencia previa propia. La demanda
de evaluacion se genera como interconsulta dirigida
al servicio de ORL. La particularidad es que la
repuesta a la demanda la da la enfermera de disfagia,
que hace una primera valoracion de los casos. A todos
los pacientes se les hace una evaluacion reglada. Esta
evaluacion incluye una anamnesis dirigida y una
exploracion sistematica de disfagia (figura 2).

Se recoge otra informacion relevante, como la
valoracion nutricional, y en los pacientes que pueden
colaborar se practica la prueba basica de disfagia
a pie de cama, que es el método de evaluacion
clinica de volumen-viscosidad (MECV-V) o test de
volumen-viscosidad (4). En los pacientes en los que
se precisa mas informacion diagnostica se hacen
exploraciones instrumentales. Existen dos pruebas
fundamentales, la videoendoscopia de la deglucion
(VED) y la videofluoroscopia de la deglucion (VFD).
La VED es basicamente un MECV-V con control
endoscdpico y se practica en consulta de ORL por
parte de la enfermera de disfagia y un facultativo
de ORL. La VFD aporta informacién adicional en
casos seleccionados. La valoracion personalizada de
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FichE de disfagia

Cuestionarios

‘u"'aln.:m:ién de

dsfaga

:Te:sl: de.
Volumen-Viscosidad

o

Videoendoscopia
de deglucion

Videofluoroscopia

Otras pruebas

de deglucién

Exploracién Clinica de la Deglucién

Nivel conciencia |[Paciente con nivel de consciencia normal
Alteracion Cognitiva

Focalidad Neurolégica 3in focalidad neuroiégica |

Control Postural memﬂ.m.lmmrﬂ.

Nutricién Enteral [Mantiens Alimentacién oral completa

Disnea [Eupneice

Traqueotomia INoportader de traguectomia

Capacidad para apnea voluntaria jncapaz de realizar apnea voluntaria |

Anatomia: [ Sin alteraciones anatdmicas. [] Con alteraciones anatomicas: [] Otro...
FASE ORAL: MANDIBULA (V), LABIOS (VIl), CAVIDAD ORAL (IX) y LENGUA (X1I).

[ Propulsion mandibular normal
[ Diduccién mandibular normal
[ Masticacién normal.

Potencia Musculatura mandibular normal [ con movimisnts mandibular simétrico. [ Otro...
[] Potencia Musculatura mandibular alterada [ con movimisnts mandibular asimétrice.

Apertura/Clerms mandibular normal || Apertura/Cierme mandibular ancrmal
[ Propulsion mandibular anormal

[ Diduccibn mandibular anormal

[] Masticacién alterada.

’ﬁmmm

[ Portador de protesis dental [ Otro...
] Con ausencia parcial de plezas [] Con buena higiens oral
[ Edéntulo [ Con boca sdptica

[x] Con sello oral adecuado,

(< sin babeo

[ Con sello oral alterado,
(<] Control de secreciones orales preservado, [ | Control de secreciones orales alterado,
[Jcon babeo

[ ] de fuerza lingual normal,
[ retropulsién lingual normal,

[] elevacién lingual normal,

(<] Con movilidad lingual normal, [ Con movilidad lingual alterada, [ | Otro...
(] de fuerza lingual alterada,

[ ] con propulsién lingual normal, [<] con propulsién lingual limitada,

(] retropulsion lingual limitada,

[ lateralizacién lingual normal, [ lateralizacién lingual limitada,

& elevacién lingual limitada.

FE Sensibilidad oral normal,

[ Sensibilidad oral alterada, (] otro...

[] con sensibilidad fari normal. [ ] con sensibilidad fari alterada.
Propulsién oral del bolo | |

[ Con elevacién del p:

FASE FARINGEA: FARINGOLARINGE (IX, X, XI).

adecuada. || Con elevacién del paladar alterada. [ Otro...

(<] Con elevacién laringea adecuada. | | Con elevacién laringea alterada. [ | Otro...

[ Con disparo normal del reflejo deglutorio. []Sin disparo del reflejo deglutorio.

[ Con buena coordinacién Resp-Degl. [ ] Con mala coordinacién Resp-Degl. [ Otro...

[ Sin disfonia [ | Con disfonia, [ |Sin disartria. [ |Con disartria. []Otro... |

i i
Observaciones

(] Reflejo nauseoso presente, [ | Reflejo nauseoso alterado,

Figura 2. Exploracion fisica sistematica del paciente con disfagia (ejemplo ficticio).

Figura 1. Esquema general de evaluacion del paciente con disfagia.

.

cada caso indicara la necesidad de llevar a cabo otras
exploraciones dirigidas. Las pruebas diagndsticas de
disfagia se describen con detalle en otras partes de
esta monografia.

Las recomendaciones de manejo se resumen en la
escala DOSS (5) (figura 3).

{CUALES SON LOS PACIENTES
CON DISFAGIA?

Tras la puesta en marcha de la Unidad de Disfagia
se hizo una revision preliminar para responder a esta
pregunta, no solo desde el punto de vista cualitativo,
sino también cuantitativo (6). Actualmente estamos
en condiciones de ampliar estos datos.

Entreel 30 deenerode2014yel30deenerode2015 (un
afo), la Unidad de Disfagia del Hospital Universitario
Rey Juan Carlos (HURJC) ha hecho valoraciones
regladas en 515 pacientes hospitalizados. Se han
excluido para el presente analisis las exploraciones
sucesivas en un mismo paciente, tomando por tanto
solo la primera valoracion, y las valoraciones de
pacientes ambulatorios (muchas de las cuales, por
otro lado, son valoraciones sucesivas). El numero de
pacientes valorados especificamente por la Unidad
de Disfagia representa aproximadamente el 2,8% del
total de los ingresos hospitalarios. Este porcentaje
se eleva hasta el 5% si consideramos los pacientes
ingresados en el Servicio de Medicina Interna. En
mas de un cuarto de los pacientes ingresados en
neurologia se solicita valoracion de disfagia.
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NUTRICION: NO ORAL
NivelT - DISFAGIA SEVERA

O Ausencia de tos

[ Retencién en cavidad oral

O Asistencia completa
[ Consistencia pastosa
[] Maniobras compensatorias

NUTRICION: ORAL ADAPTADA
Nivel 3 - DISFAGIA MODERADA

O Ausencia de los

] Asistencia - Supervision
[ Dieta semisdlida / Pastosa

[ Dieta blanda / Semisdlida
[ Supervision

Mival 5 - DISFAGIA LEVE

[ Distorsion de la voz
[ Dieta blanda

NUTRICION: ORAL

(] Tiempo extra para comer

[ Dieta normal
] No tiempo adicional
[ No estrategias especiales

[ Restriccién total de la via oral
[] Retencitn severa y mantenida en faringe sin capacidad de limpiar
] Aspiracidn silente en dos o mas consistencias

[ Sin penetracién ni aspiracion
Nivel 7 - DEGLUCION NORMAL - DIETA NORMAL

DOSS - Dysphagia Outcome & Severity Scale

Nive/ 2 - DISFAGIA MODERADA - SEVERA
Tolera una consistentia, asistencla mixima y estraleglas de degivecién

] Retencitn en faringe sin posibilidad de limpiar
[ Aspiracién en dos o mas consistencias sin tos

Supervisidn intensiva, restriccion oe dos mas consistencias
O Retencién en cavidad oral y faringe que limpia con dificultad
L] Penetracién con dos o mas consistencias

] Aspiracién con dos consistencias v tos debil o ineficaz

Nivel £ - DISFAGIA LEVE - MODERADA
Supervisidn intermitente y restriccion de une o dos consistenclas
[ Retencién en cavidad oral que se limpia con dificultad
L] Retencién en faringe que se limpia con dificulaad
[ Penetracién en dos consistencias con 108

(] Penetracién en una consistencia con tos
[ Aspiracién en una consistencia con tos inefectiva o debil

Procisa supervision , puede necesitar restricc/on de una consistencia
[] Disfagia oral leve con masticacidn reducida o retencion que llega a limpiar
[ Retencién en faringe que limpia espontaneamente
[ Penetracidn que limpia con efectividad
[ Aspiracién de liguidos con reflejo tusigeno

Nive/ § - DEGLUCION FUNCIONAL- DIETA MODIFICADA
Indepandiante, dieta modificada, deglucion funcional

] Retraso faringeo que compensa

Figura 3. Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS).

De los 515 pacientes valorados, el 56% fueron
mujeres y el 44% varones, con una media de edad
de 81,3 afios (DE=12,8 afios, rango 25 a 105 afios).
Se trata, por tanto, de pacientes en general de edad
avanzada, aunque, como veremos, hay diferencias de
edad segun servicios y diagnosticos.

Y

El servicio mas demandante fue medicina interna, con
294 casos (el 57,1% del total), seguido de neurologia
(103 casos, un 20%) y geriatria (60 casos, un 11,7%).
Otros servicios médicos de los que surgi6 demanda
fueron neumologia, cuidados paliativos, oncologia
médica, psiquiatria, hematologia y nefrologia. Entre
los servicios quirtrgicos, la atenciéon mas frecuente
fue a pacientes del propio servicio de ORL (que

solo representaron un 2,3% de la actividad); otros
servicios quirargicos con demanda fueron cirugia
general, toracica, maxilofacial, cardiaca, vascular,
neurocirugia y traumatologia.

Las caracteristicas de los pacientes difieren
logicamente de acuerdo con el servicio de procedencia.
Esrelevante, por tanto, hacer un analisis de lademanda
por servicios. Los servicios médicos han supuesto el
91,3% de la demanda. Los pacientes de los servicios
quirargicos son significativamente mas jévenes: 70
aflos frente a 82,4 anos (p<0,0005). También entre
los servicios médicos existen diferencias, siendo,
logicamente, los de edad méas avanzada los pacientes
de geriatria (media de 90,4 afios; DE=5,2 afios).

Sin embargo, el dato mas relevante es el diagnostico
principal del ingreso. Revisaremos los tres servicios
con mas demanda. Entre los pacientes de medicina
interna, mas de la mitad, el 56,8% ingresaron por
procesos respiratorios, bien en forma de insuficiencia
respiratoria o procesos neumonicos francos. En la
mayoria de ellos las caracteristicas del paciente o del
proceso clinico particular (por ejemplo, neumonias
basales derechas) o la reiteracion del cuadro,
hacia sospechar la presencia de aspiraciones como
origen de los mismos. Otros diagndsticos también
frecuentes como la fiebre sin foco o el deterioro
del estado general, e incluso el desencadenamiento
de una insuficiencia cardiaca, pueden también
relacionarse fisiopatolégicamente con alteraciones
de la deglucion. De este modo, la disfagia esta en
muchos casos en el mismo origen de la patologia que
motiva el ingreso. Entre los pacientes de geriatria
existe también un grupo similar con diagnosticos
respiratorios (el 40% en nuestra serie) y otros
diagnodsticos variados entre los que llama la
atencion un 12,4% de casos con fractura de cadera;
es decir, valoraciones solicitadas por un servicio
distinto de aquel a cargo del que esta ingresado el
paciente (traumatologia), y que corresponderian a
casos de disfagia identificados circunstancialmente
por un diagndstico no relacionado. Los pacientes
procedentes de neurologia son un grupo
diferente. El 86,4% corresponden a accidentes
cerebrovasculares. Otrosdiagnosticossonesclerosis
multiple, epilepsia, miastenia gravis, encefalitis,
amiloidosis, traumatismos craneoencefalicos y
neoformaciones intracraneales.

¢QUE TIPO DE VALORACION PRECISAN
LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON DISFAGIA?

El andlisis del tipo de valoraciones realizadas puede
aproximarnos aun mas al papel que desempeiia el
servicio de ORL en el manejo de la disfagia a nivel
hospitalario. Como ya hemos sefialado, en nuestro
esquema de trabajo la enfermera de disfagia es
autonoma en la respuesta inicial a la demanda de
valoracion de disfagia. Dicha valoracion tiene lugar
en la habitacion del paciente, y este es el motivo por
el cual la actividad de la enfermera de disfagia es
fundamentalmente itinerante en el hospital.

La wvaloracion incluye una anamnesis y una
exploracion dirigidas, salvo en los pacientes en los
que esto no es posible por no presentar el minimo
de colaboracion. La descripcion de la valoracion es
objeto de otro capitulo de la presente monografia,
por ello recordemos simplemente que existen
exploraciones que se realizan a pie de cama. De
ellas, la mas importante es el MECV-V. De los 515
pacientes revisados en el periodo sefialado, el test se
hizo en 415 casos (mas del 80%) y es con diferencia
la prueba instrumental mas habitualmente utilizada
en la valoracion de los pacientes con sospecha
de disfagia. En mas de dos tercios de los casos
(68,9%) la valoracion a pie de cama se considero
suficiente para emitir una valoracion sobre la funcion
deglutoria del paciente y hacer una recomendacion
de manejo. Debemos insistir en que esto significa que
estos pacientes son valorados en planta y que dicha
valoracion no incluye al especialista ORL, sino que
es llevada a cabo de forma autonoma por la enfermera
de disfagia.

La valoracién se puede considerar completa por
resultados concluyentes en los dos sentidos opuestos:
el resultado puede sugerir una deglucion normal
(efectiva y segura) y hacerse recomendaciones
liberales con la alimentacion, o patologica, y hacerse
en enfoque restrictivo. En las situaciones intermedias
o cuando existen dudas diagnosticas, se completa la
valoracion con otras pruebas instrumentales. Estas
son basicamente dos, la VED y VFD.

La VED asocia una exploracion endoscopica con una
optica flexible y, por tanto, precisa del concurso del
especialista ORL. En nuestro caso, los pacientes son
trasladados a la consulta y se hace la exploracion en
el gabinete, conjuntamente por el ORL y la enfermera
de disfagia. Esto resulta adecuado, no solo para la
propia instrumentaciéon, que requiere mas de dos
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manos, sino también para la valoracion conjunta de
los hallazgos de la exploracion, que tienen un cierto
grado de subjetividad. En la serie revisada se han
practicado VED en 131 casos, el 25% del total.

La VFD tiene unos requisitos técnicos especificos
y puede no ser accesible en todos los centros. En
la serie la hemos hecho en 89 casos (el 17%) si
bien es probable que en nuestro casos exista una
cierta sobreutilizacion de esta exploracion debida
a la accesibilidad de la prueba. Esto no implica
necesariamente una sobreindicacion, ya que la
prueba siempre aporta informacion adicional. La
VFD es una exploracion complementaria respecto
a la VED. En nuestra serie hemos hecho ambas a
23 pacientes. En este ultimo grupo se encuentran
sobrerrepresentados los pacientes propios del servicio
de ORL, particularmente los sometidos a cirugias
parciales laringeas.

El estudio endoscopico con test sensorial (Flexible
Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory
Testing, FEESST) lo hemos utilizado de forma
excepcional. En todos los pacientes se recogen
cuestionarios de calidad de vida generales y
especificos de disfagia.

(QUE IMPLICACIONES TIENE LA
VALORACION DE LA DISFAGIA EN EL
MANEJO DE LOS PACIENTES?

La disfagia es un problema altamente prevalente
es los hospitales, con importante riesgo de
complicaciones si el manejo es inadecuado; el
manejo correcto precisa una atencion especifica (7).
Las recomendaciones dietéticas o la reintroduccion
de la alimentacion oral en su caso no pueden
hacerse por el método de ensayo y error, y mucho
menos con consistencias a menudo consideradas
erroneamente mas seguras, como los liquidos.
Veamos hasta qué punto hemos sido restrictivos con
nuestras recomendaciones.

De acuerdo con la escala DOSS, solo en el 14,2%
del total de las valoraciones se ha mantenido una
dieta oral normal o con algunas modificaciones
dietéticas (escala DOSS, grados 6 y 7). En el resto
de los casos se ha diagnosticado disfagia que precisa
adaptacion. Las recomendaciones también varian
segun los servicios. En la tabla 1 se muestran las
recomendaciones dietéticas para los servicios con
mas demanda, medicina interna, neurologia y
geriatria, que, recordemos, suman casi el 90% del
total de casos.
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Tabla 1. Recomendaciones de manejo dietético tras la
valoracion inicial por la Unidad de Disfagia, de acuerdo
con escala DOSS, los pacientes de los tres servicios

con mas demanda. La dieta no oral corresponde a las
valoraciones DOSS 1 y 2, la dieta oral adaptada a DOSS
3,4y5,yladieta oral a DOSS 6y 7. En el 62% de los
pacientes de medicina interna, el 81% de los de geriatria
y el 52% de los de neurologia, las recomendaciones son
de dieta no oral.

Para medicina interna, en el 62% de los pacientes se
hizo una recomendacion de dieta no oral (DOSS 1y
2); y en otro 24%, de dieta oral adaptada (DOSS 3,
4y 5). En geriatria, que tiene pacientes en muchos
aspectos de caracteristicas similares pero de edad
mas avanzada, la recomendacion de dieta no oral
se eleva hasta el 82% de los casos. Es evidente
que estas cifras denotan un alto grado de acierto en
la sospecha clinica de disfagia, pero es relevante
hacer dos consideraciones. La primera que, como
se sefialo arriba, es probable que la propia disfagia
tenga en muchos casos implicaciéon en el mismo
motivo del ingreso. Por tanto, su manejo adecuado
no solo propiciard una mejor resolucion del proceso
actual, sino que eventualmente podria tender a

Figura 4. La parte mas importante, y a menudo suficiente,
de la valoracion de la disfagia en los pacientes hospita-
lizados es la que se hace a pie de cama. El instrumental
necesario es un pulsioximetro, un fonendoscopio y agua
espesada a las diferentes texturas.

reducir el nimero de reingresos por los mismos
motivos. La segunda, que en muchos pacientes
existe un diagnoéstico independiente de disfagia. En
muchos casos, sobre todo en los pacientes de mas
edad, aunque exista un cierto grado de mejoria en
su evolucion durante el ingreso, seguiran siendo
pacientes dependientes de sus cuidadores en lo que
respecta a la alimentacion. Es habitual que esta
necesidad de cuidados no estuviera previamente
identificada y, por lo tanto, en muchos casos supondra
una demanda afiadida de recursos.

Lamayoriade los pacientes procedentes de neurologia
corresponden a la Unidad de Ictus. La existencia de
disfagia dependera del tipo y grado de afectacion
neurologica. El manejo dietético en los pacientes
con patologia es extremadamente importante ya que
en la mayoria de los casos es esperable una mejoria
clinica que podria verse lastrada por complicaciones
respiratorias asociadas a la aspiracion. El papel
de la Unidad de Disfagia es fundamental, no solo
para establecer las restricciones dietéticas, sino
también para determinar el momento y la forma de la
reintroduccion de la alimentacion oral.

Se ha elaborado un estudio con los pacientes de
la Unidad de Ictus evaluando como se modifica la
morbimortalidad y se ha encontrado que la evaluacion
clinica o instrumental en estos pacientes con ictus
ha conseguido reducir la mortalidad y la tasa de

neumonias (pendiente de publicacion), asi se estudia
a una poblacion de 420 pacientes consecutivos de la
Unidad de Ictus del Hospital Universitario Rey Juan
Carlos de forma que dividimos a la poblacion en tres
grupos:

* Grupo L. Antes de iniciar el protocolo con la Unidad
de Disfagia (n=78), Desde septiembre de 2013
hasta febrero 2014.

* Grupo II. Primeros 100 pacientes de la implantacion
del protocolo (n=100). Desde febrero de 2014 hasta
junio de 2014.

* Grupo III. Protocolo ya establecido (n=242). Desde
junio de 2014 hasta marzo de 2015.

Los resultados aparecen en la tabla 2.

En conclusion, la disfagia es una patologia de
elevada prevalencia en hospitalizacion de agudos. En
cada centro deben definirse las estrategias de cribado
adaptadas a sus propias estructuras. El diagnostico
especifico de la disfagia tiene implicaciones directas
en el manejo terapéutico de los pacientes.

N: 420 PreP: 78 PostP: 100 Consolid.
(242)

Age (Mean+ SD) 72,9 +/-14 73,1+/-13 | 73,5+/-14
Sex Female 51,3% (40) 55%(55) 49,5%(120)
Ischemic Stroke 86%(67) 89%(89) 85%(206)
ASPIRATIVE 32%(25) 10%(10) 7%(17) |
PNEUMONIA p<0,001 p<0,001
MORTALITY 16,6%(13) 10%(10) 8,6%(21)

p=0,09 p<0,001
DAYS TO DISCHARGE 7,66(1-45) 8,51(1-42) 5,67(1-45)

Tabla 2.
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Anexo

Nestie EAT-10: Eating Assessment Tool
vtrition Despistaje de la Disfagia
INSTITUTE
FECHA
APELLIDOS NOMBRE SEXD EDAD
0BJETIVO

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar,
Puede ser importante que hable con su médico scbre las opciones de tratamiento para sus sintomdas.

A. INSTRUCCIONES

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadno & nimers de puntos.
iHasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso B Tragar es doloroso

0 = ningln problema 0 = ningdn problema

1 1

2 2

: ] : H
4 = a8 un problama serio 4 = &8 un problema sario

2 Mi problema para tragar interfiere con
mi capacidad para comer fuera de casa

lIil = ningun problema
2
: ]
4 = a8 un problema serio

3 Tragar liguidos me supone un esfusrzo extra
0 = ningln problema

s L P =

= &8 un problama serio D
4 Tragar sdlidos me supone un esfusrzo extra
= ningin problema

1

0
2
3

4 = g3 un problema serio

5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra
0 = ningdn problema
1
2
: ]
4 = g5 un problema serio

A. PUNTUACION

T El placer de comer se ve afectado por
mi problema para tragar

ﬁll = ningdn prablema

2
3
4 = @8 un problema serio D

8 cuando trago, la comida se pega en mi
garganta

ﬁll = ningan problema
2
: ]
4 = @8 un problema seno
9 Toso cuando como
0 = ningudn problema
1
2
3
4 = es un problema serio
10 Tragar es estresante
0 = ningdn problema
1
2
3 ]
4 = ¢5 un problema seno

Sume el numers de puntos ¥ escriba la puntuacidn total en o8 recuadros. I D

Puntuacion total {maximo 40 puntos)
C. QUE HACER AHORA

5i la puntuacion total que obtuve es mayor o igual a 3. usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta 108 resultados del EAT-10 con su médico,

Federarcia: Batndskcy o ol Vaslicty srd Rty of e Eatirg Assssarent Tool [EAT-10). Annais of Ctclogy Rimckogy & Lanmgiagy 2008 117 (12519-24

Anexo 1. Formulario EAT-10




Dyramie w mes asada, joomes s thctaros bos sgrentes problemes?

1. Diaforea  ctrm robierma o4 5 yur a [+ [ |3 [a |[s
7 Lamsn i [1 [z |3 |4 |8
3. Fresanca de moco pzssies s suErganis o golss rebusasal ] 1 2 1 Ll 5
4 Dedruitad pera deghee I'l-'.lﬂ‘-.'.‘l :i:u-m.: ::IH.'II:'H . :l 1 1 | 1 4 %
5. Tom Detpies o8 (omed [ Miakrse | L i 1 ] 3

| & Seesaom de v o strarcamet Jo Jv J2 T3 Ta s
7. Tis ol o #n s | 1 7 | 3 g 5

& Doewenin e o & O WV DR . ¥ |1 : : d :
4§ Cusmarn reossiaral. delor e o pach. dgRslin, Brene d 1 i l ] £ 5

0 =rma molesta; 5 =problema severo f muy molesto, Adaptada de Belafsky PC, Postma GN,
Koufman Ja. Valaity and refiafuiity of the reflux spmptom index (RS1}, 2 Voloe 2002; 16; 274-F7F.

Anexo 2. Indice de sintomas de reflujo (RSI), Reflux Symptoms Index.
E1 RSI es una tabla de 9 cuestiones que se valoran desde 0 hasta 5, siendo 0 igual a “nunca molesta” y 5, “con la maxima mo-
lestia”. Se considera como positivo en valores mayores de 13, siendo el maximo posible 45.

Hallargos P s
Pssudnsulcss (0 =ausenia, 2 =presants

Obidarackin dal westriouls 0 =no ke 2 =parcal 3 -complata

Entema | hiperama 0 eh by 2 sanbenpides, 3 sdifuss

Edema de plegue voral 0 =nn by, 2 =leva, 3 =savern, 4 =pofipmdan

=

Edama ringso diuso =nn by 2 e, 3 —savern, 4 chstnuctvg

Hipertrofia de la comiswra postesnior ) =h by, 2 =leve, J =seves, 4 sobsinuci

Granuloma " lapdo de prasulandn 0 =ausamia, 2 =presants

Mnco espeso andokaringso 0 zausamia, 7 presants

Adaptada de Belafsky PC, Postma GN, Koufman 1A, The validity and relability of the reflux
finging scove (RFS). Laryagosoope 20005 111: 1313-7,

Anexo 3. Puntuacion de hallazgos de reflujo (RFS), Reflux Finding Score.
E1 RFS consiste una puntuacion que clasifica los hallazgos laringoscopicos que pueden ser signos indirectos de reflujo, con un
valor maximo de 26, considerandose que cifras mayores a 7 son altamente sospechosas de reflujo faringolaringeo.

PUDDING MIEL NECTAR | LIQUIDO
51020 | 510 20| 5 10 20| 5 10 20

OO0 |0O0g|oog|joao

SIGNOS DE ALTERACION DE SEGURIDAD
Tos O00 (000 00g oo
Voz alterada O00 (000O0Oog|oOond
pesatwracion (111 (OO (OO0 (OO0

SIGNOS DE ALTERACION DE EFICACIA
selolabial alt. (][] (OO |{O00O00O|O000
Residuo oral O00|0ogjgoginoao
Degl. fraccionada (1M |0 (O OO |0 OO
Residuofaringe |\M1M1 |\ OO0 |O00O0O|0OOO

OTROS: Editar

RESULTADO

RECOMENDACION

ESTUDIO VIDEOENDOSCOPICO DE LA DEGLUCION

FARIMGOLARINGE O Mormal O Alterada | Movilidad [ Mormal [ Paralisis CVD

cr. Chid Ciid COmd COivd Cvd Cvid

O Pardlisis CVI

O Paramedia
O Intermedia

[ Pardlisis vocal bilateral [ Abduccion
Pares [liz Oniz Omie Owiz Ovie Oviiz Oviiz COviiz OXiz OXie OXie OXii

Sensibllidad [ Mormal [ Disminubda derecha  [] Abolida derecha TOS

laringe

Retencion O Lengua
0 Base da lengua
O valkézula (1)

O Orofaringe derecha (1) 0 Epiglatis (2)

] Disminuida izquierda [] Abolida izquierda O Presente O Debil O Ausente |

COwild COvind Clixd CxXd DxXid Clxed

k.’

O Seno Pirforme darecho (1) [0 Replegues imquisndas (2)

O Cuerda izquiesda (3)

O Senc Pirforme zquends (1) 0 Aritencides (2) 0 Subgiotis {Asp)
DO Ratrocricokiea (1) D Banda darecha [3)
O Banda izguienda [3)
B Srofannge izguierda (1) 0 Repiegues derechas (2) O Cusnda daracha (3]
2 pigiotis |
ol R. ariepi IutEiu dur:
Lengua | || '"_’F - _B 1
Gase do lang | R. ariepiglotico izdo
1. Bandad ha
Banda izquierda
I Vallecula | Ventricule 0
Wallacula Deha, | Veniriculo |
Vallacula lzda. Cuarda deracha
2. piriforme dcho Cusrda izquisrda

g

5, piridorma izda
| e | [ —]

Aspiracion basal |

Pudding
5 10 15 20

oooo
nooo
oooo
nooo
oooo
oooo
nooo
oooo
0000
0000
Dooo
0000
oooo

ooao

Sol.

I Mormal

OReflujo

ooodoooooooooan
Doodooaooooon
Oo0o000000000000

[ Defecto Sello oral

[l Defecto propulsivo

[l Apraxia Deglutoria

[ Deglucién fraccionada
[ Defecto palatogloso

[JResiduo

[ Fallo ascenseo laringe
[IRetraso RDO

[ Penetracion

[ Aspiracitn

] Ausencia reflejo Tos
OMNo deglute

oronasal

Anexo 5. Tabla para indicar los resultados en la videoendoscopia de deglucion.

Anexo 4. Tabla para anotar los resultados del test de volumen viscosidad (modificado).

ESTUDIO VIDEOFLUOROSCOPICO DE LA DEGLUCIO

Aprancs Deglutona

Deglucdn recdonada

Rafluo cronasal

Delecic palsioglose

Dedecio propulsero fannge

Fagiduo an valldoula

[Fasiiuc en seno pricma

Delucio de apertura de EES.

Barra Cncotanngea

| Fletrase retajs deglacnn

Feducciin excursitn lannge
At i refinn husigons

| Fermuacion Lanngea

Aspiracon larngea.

Caros. Especificar

g

Anexo 6. Tabla para indicar los resultados cualitativos en videofluoroscopia.







